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MEMOIRES ORIGINAUX 


LES LESIONS DE L’ARTHROSE TEMPORO-MAXILLAIRE 
A LA LUMIERE DE LA TOMOGRAPHIE 


Par J. REBOUL, J. DUHAMEL et M. HARRIBEY (Bordeaux). 


INTRODUCTION 


Le titre de notre mémoire pourra, nous le savons, 
surprendre et méme choquer certains lecteurs; on 
s'apercevra en effet & sa lecture que nous étudions 
une affection, cliniquement bien définie, mais dont 
’étiologie, la pathogénie, voire l’évolution, restent 
encore bien mystérieuses. Les noms qu’on lui a décer- 
nés reflétent bien ce caractére indécis; nous pouvons 
les classifier suivant les remarques de Boman : 

— certaines dénominations l’envisagent sous l’angle 
de la pathologie articulaire générale : arthrose, sub- 
arthrose, dysarthrose, arthrite récidivante et méme, 
bien entendu, rhumatisme; 

— certaines autres insistent sur l’aspect anatomique 
des lésions : luxation habituelle, méniscite, méniscose, 
dislocation du ménisque, subluxation; 

— enfin, d’autres sont purement cliniques et mettent 
en lumiére le signe clinique capital: ce sont des 
machoires qui craquent, le « snapping jaw » des 
Anglo-Saxons. 

Toutes ces dénominations contiennent quelques par- 
celles de vérité. Boman, qui donne la définition la plus 
concise : « Troubles, de nature non inflammatoire, de 
articulation temporo-maxillaire », adopte le vocable 
le plus général, « arthrose », étant bien entendu que, 
si dans la trés grande majorité des cas il s’agit d’ar- 
throse déformante, il peut y avoir des aspects aigus. 

L’examen de la région temporo-maxillaire est tou- 
jours des plus malaisés chez le sujet normal, ce qui 
explique la pauvreté des signes radiologiques. L’un de 
nous (HARRIBEY) a fait une étude critique des méthodes 
classiques de radiodiagnostic. On peut leur faire trois 
reproches principaux : 

- elles sont souvent infidéles et décevantes; 

elles déforment toujours V’aspect du condyle; 

- elles ne permettent que malaisément l’étude de 
articulation et de la trame osseuse, étant particulié- 
rement riches, & cause des superpositions, en images 
susceplibles d’interprétation ambigué, au sens d’EHREN- 
STEIN et Lossen. Elles ne permettent pas de dissocier 
du condyle certaines formations paracondyliennes. 

A Vheure actuelle ot l’on a senti le besoin de faire 
le point radiologique de cette question (Dovus), et ou 
les travaux des stomatologistes insistent sur la liai- 
son qui existe entre cette articulation et le type mor- 
phologique et dynamique de la machoire, il semble 
plus indiqué de renoncer, au moins théoriquement, a 
la vision de la trame osseuse et d’adopter franchement 
une méthode donnant dans tous les cas une vision 
précise de Varticulation, et, surtout, en donnant 
Vimage exacte, non déformée. 

Seule la tomographie permet ce résultat, car seule 
elle donne des images condyliennes strictement super- 
posables aux schémas des dentistes, et aux prépara- 
tions anatomiques de STEINHARDT sur lesquelles est 


basée la classification morphologique des stomatolo- 
gistes. D’ailleurs Ricketts a systématiquement utilisé 
la tomographie dans ses recherches anatomiques pour 
ces raisons méme. 

A notre avis, l’interprétation de la trame osseuse 
sur les incidences classiques est si aléatoire que la 
tomographie fournit, pour les pertes de substance, les 
augmentations de transparence et les crétes muscu- 
laires, des résultats au moins équivalents. 

Plus précisément au cours de ce travail, nous dési- 
rons, & la lumiére des cas que nous avons personnel- 
lement étudiés, faire le bilan des images de cette 
affection, extrémement fréquente, mais mal connue du 
radiologue. Nous nous placerons, bien entendu, a un 
point de vue radiologique, l’étude stomatologique sor- 
tant de notre domaine. 


LA TECHNIQUE TOMOGRAPHIQUE 


Elle est d’une grande simplicité. On doit renoncer 
au choix d’un repére cutané, car il dépend trop de la 
conformation ou de la grosseur du sujet. On ne peut 
par conséquent étalonner les coupes par leur profon- 
deur, et nos premiers essais dans ce sens nous ont 
conduit 4 des mécomptes. Comme RICKETTs, nous avons 
choisi, comme plan fondamental, un plan passant par 
langle externe de l’a@il. Ce plan suffit pour un exa- 
men (obligatoire) en bouche fermée et en bouche 
ouverte. Il vaut mieux, mais ce n’est pas indispen- 
sable, compléter par une coupe externe et une coupe 
interne a 0,5 cm du plan de référence. Bien entendu, 
il faut que la branche montante soit paralléle a la 
coupe, ce qui entraine une légére obliquité du plan 
de référence par rapport au plan sagittal. 

L’exploration des deux articulations est strictement 
obligatoire, limiter sa recherche au seul condyle dont 
se plaint le sujet peut conduire a de regrettables sur- 
prises. 

L’exploration tomographique de face a vu son uti- 
lité niée, en particulier par Messaoup BeEnpis. Son 
intérét dans la recherche des séquelles de trauma- 
tismes est indéniable dans les déviations mandibu- 
laires & Vouverture. Elle fournit les images les plus 
intéressantes en position bouche ouverte. On adopte 
comme plan de référence un plan frontal passant par 
la base du tragus, en position bouche fermée, et 0,5 cm 
en avant en position bouche ouverte. Bien entendu, on 
a parfois intérét & ’encadrer par des coupes situées a 
0,5 cm de part et d’autre. 

La seule précaution a prendre est de placer le sujet 
en position face basse (MarRTIN et DUHAMEL), c’est-a- 
dire le cou modérément défléchi et le menton rentré 
dans le cou. On dégage mieux ainsi les structures con- 
dyliennes. 
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Le probleme capital est d’avoir le condyle dans sa 
forme exacte, dégagé des superpositions. I] ne s’agit 
pas ici d’étudier le détail d’une structure habituelle- 
ment accessible, mais de voir et d’interpréter une 
structure normalement assez mal visible. Ceci condi- 
tionne la technique : lorsqu’une formation est habi- 
tuellement visible par les clichés classiques (poumon, 
estomac, os longs, vertébres méme), la tomographie 
ne constitue qu’une technique d’appoint et on doit uti- 
liser toutes ses finesses techniques en discutant la 
forme du balayage et la grandeur de l’angle de coupe. 
Au contraire, pour les formations peu accessibles, et 
c’est justement le cas, reconnaissables 4 la grande va- 
riété d’incidences préconisées, 4 la complexité de leur 
description, au nombre de repéres cutanés qu’elles 
nécessitent de prendre... et d’abord de repérer, on est 
a la merci d’une particularité anatomique, patholo- 
gique : ce sont des incidences que l’on rate, ou qui 
sont souvent décevantes; la tomographie en pareil cas 
ne cherche pas essentiellement 4 préciser, mais, bien 
au contraire, a faire voir 4 coup sar. L’angle de coupe 
n’a jamais besoin d’étre grand (12 degrés, soit un 
angle de balayage de 24 degrés, nous ont amplement 
suffi) ; on obtient ainsi des coupes relativement épaisses 
(0,5 cm), mais dégageant l’organe visé des structures 
accessoires, ce qui est le but cherché. Le balayage, 
quoique ayant en principe peu d’importance ici, gagne 
a étre perpendiculaire 4 la surface articulaire, pour 
mieux montrer ses déformations; un balayage ver- 
tical de type classique remplit ces conditions. 

Enfin, pour la présentation des clichés, nous avons 
systématiquement utilisé le schéma : un tomogramme 
est toujours assez peu contrasté et vient mal. D/’ail- 
leurs, ceux qu’on étudie sont essentiellement des 
reliefs osseux, des surfaces articulaires et des crétes 
musculaires. 


ETIOLOGIE DE L’AFFECTION 


Son étiologie est vague; a une certaine époque on 
la rattachait évidemment 4 une maladie vénérienne, 
Vélue étant ici la gonococcie. En réalité, si l’infection 
gonococcique est a Vorigine d’arthroses temporo- 
maxillaires, elle ne l’est que rarement. I] est plus exact 
de dire que les arthroses graves, conduisant a l’inter- 
vention et fournissant des images spectaculaires, sont 
souvent d’origine gonococcique, ou que l’on retrouve 
chez le sujet des antécédents gonococciques. 

Nous n’en avons jamais trouvé chez nos malades. 
Sauf dans un cas (obs. 19), Boman, Ricketts, Dovus, 
BELLINGER, WEINSTEIN et WARD, qui envisagent dans 
leurs revues des étiologies infectieuses, n’attachent pas 
d’importance particuliére 4 la gonococcie, ou n’en par- 
lent pas. Nous pouvons done dire qu’il s’agit, dans le 
cas des arthroses chroniques ou récidivantes légéres 
de l’articulation temporo-mandibulaire, d’une calom- 
nie. La seule étiologie infectieuse probable, entrainant 
des poussées d’arthrite aigué, indiscutable, que nous 
ayons rencontrée sur une centaine de malades exa- 
minés en un an, était vraisemblablement bacillaire 
(obs. 20). 

On a incriminé aussi l’arthrite sénile et l’arthrite 
de la ménopause. En réalité, s’il est exact que la 
maladie frappe surtout le sexe féminin, nous avons 
vu surtout des femmes jeunes. (Boman et RICKETTs, si 
on en juge par les photographies de leurs patientes, 
sont dans le méme cas.) 

Quant 4 Il’arthrite dite sénile, elle semble plutét 
affectionner les vieillards, en tant qu’édentés. 

En fait, Boman et ACKERMANN, et nous partageons 
entiérement leur point de vue, incriminent, surtout 
par importance croissante : 

a) La polyarthrite (maladie ov diathése rhumatis- 
male, maladie de Marie-Bechterew). 

b) L’étiologie infectieuse : on voit apparaitre des 
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signes d’arthrose au cours des épidémies de grippe 
(BoMAN), de rougeole (DUFOURMENTEL), dans les infec- 
tions de voisinage, telles que la pyorrhée alvéolo-den- 
taire et les otites chroniques (obs. 21, 22, 23 et 35), 

c) La tendance héréditaire. 

d) L’étiologie traumatique. II] s’agit assez souvent 
d’un traumatisme violent sans traduction radiologique 
au cours de l’examen standard, et comportant en réa- 
lité une fracture en bois vert ou un gauchissement du 
maxillaire (obs. 10). 

Lorsqu’on recherche ce traumatisme dans les anté- 
cédents, on le retrouve trés souvent (dans 22 % de 
nos cas). 5 

C’est ainsi que les boxeurs (obs. 14) ont trés sou- 
vent des signes objectifs d’arthrose, les signes subjec- 
tifs pouvant disparaitre aprés cessation de l’activité 
pugilistique. C’est dans ces cas-la que l’examen tomo- 
graphique de face, en bouche ouverte, est particuliére- 
ment précieux, car il donne des incurvations et des 
gauchissements du maxillaire une image nette et 
indiscutable. Nous considérons que, pour le radio- 
logue, il s’agit d’un temps important de l’examen, par 
son incidence médico-légale et pronostique chez un 
traumatisé. 

Signalons que lon a 
tismes obstétricaux. 

e) Enfin, et surtout, les troubles de l’articulé den- 
taire : édentation, malocclusion, mauvais état de la 
denture. 

A ce titre, la pose d’un appareil dentaire peut 
révéler paradoxalement un syndrome _ inapparent 
jusque-la (obs. 18). On peut étre conduit A dépister 
des arthroses inapparentes et indolores par l’examen 
de la denture et de Vocclusion du patient. On a alors 
parfois la surprise de déceler des lésions importantes 
sans signes cliniques. 

Bien qu’il y ait dans notre statistique autant de 
femmes que d’hommes, sans doute a cause des parti- 
cularités de notre recrutement qui a surtout porté sur 
le personnel hospitalier, tout le monde s’accorde pour 
reconnaitre que le sexe féminin est plus souvent 
frappé. Boman a trouvé que les femmes présentaient 
les signes cliniques complets dans 32,4 % des cas exa- 
minés, les hommes dans. 18,6 % seulement, la diffé- 
rence étant statistiquement significative. L’age de pré- 
dilection est de 20 & 40 ans, ce qui correspond bien a 
nos observations. 

En somme, l’étiologie est extrémement multiforme 
et n’a pas une de ces étiologies dominantes qui écra- 
sent leurs voisines. Si les troubles de l’articulé den- 
taire ou les défauts d’occlusion, ou d’ouverture de la 
bouche, se retrouvent dans presque tous les cas, leur 
variété est trop grande pour qu’ils donnent un masque 
unique a cette affection, et, dans les arthroses post- 
traumatiques, on peut discuter pour savoir s’ils ne 
sont pas une conséquence de la lésion articulaire. 
DusBeEcg a eu parfaitement raison d’écrire, opinion que 
tout corrobore 4 Vheure actuelle, que « dans Il’ar- 
throse temporo-maxillaire toutes les causes, méme 
minimes, peuvent concourir au méme but >. 

Il est instructif, & ce point de vue, de considérer la 
répartition des efforts sur les articulations temporo- 
maxillaires. En effet, Dous et HENNny insistent juste- 
ment sur ce point, l’articulation temporo-maxillaire 
est remarquable parce que chaque articulation doit 
travailler 4 ’unisson avec sa symétrique. Si nous con- 
sidérons la répartition des efforts sur les articulations 
temporo-maxillaires, considérées comme les_ points 
fixes d’un systéme tournant autour d’un axe, un calcul, 
assez simple, nous permet de les prévoir, 4 condition 
que l’on sache ou s’insérent sur la mandibule les 
résultantes des efforts de traction des muscles masti- 
cateurs de chaque cété. 

En général un seul cété A la fois est actif, c’est-a- 
dire que le corps en cours de mastication se trouve 
dun cété de la mAachoire, dit cété travaillant. Le cété 


incriminé aussi les trauma- 
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opposé est dit cété balangant : la course du condyle 
de ce coté est plus allongée que de l’autre. Deux idées 
sopposent en la matiére : 

— pour Gisy, la résultante des muscles masticateurs 
est trés en arriére, angulo-maxillaire : le corps mas- 
tiqué se trouve donc forcément en avant de cette résul- 
tante. On démontre alors que le condyle balangcant 
supporte un effort nettement plus grand que le condyle 
travaillant; 

— pour Ropinson, au contraire, la résultante est 
située plus en avant: le corps 4 mastiquer peut se 
trouver & son niveau; dans ce cas les efforts sur les 
condyles sont égaux; il peut étre en avant et le résultat 
est le méme que dans le cas de Gisy; il peut étre en 
arriére et c’est le condyle travaillant qui supporte le 
plus grand effort. De toute fagon, les efforts calculés 
dans ce cas sont beaucoup plus faibles que dans le 
cas de Gisy, ce qui corroborerait les observations de 
RoBIns¢ 

Il est difficile de trancher un tel débat; 4 notre sens 
le point d’application de la résultante, toujours mal 
défini, doit varier suivant les types morphologiques. 
Dailleurs, chez le sujet normal, Veffort se répartit 
également sur les condyles par le passage continuel 
Wun coté & autre; qu’il survienne un incident l’obli- 
geant & choisir un coté travaillant, toujours le méme, 
’harmonie sera détruite et un cOté sera soumis A des 
efforts plus grands en moyenne que ceux qu’il subis- 
sait, méme si (selon les vues de Roprinson) ces efforts 
sont faibles; il sera plus déformé que l’autre et cette 
déformation sera l’amorce d’un cercle vicieux accrois- 
sant, en principe, l’état pathologique initial. Le pri- 
mum movens peut évidemment étre de nature infec- 
tieuse (arthrite), traumatique ou dentaire (édentation, 
pose d’un appareil). On peut done considérer, 4 notre 
avis, dans les phénoménes arthrosiques une cause de 
déséquilibre, et le prolongement mécanique de la per- 
turbation pouvant produire des lésions dégénératives. 

Quoi qu’il en soit, les vues de Gisy et de Robinson 
ne sont pas contradictoires mécaniquement, car il n’est 
pas exclu que les deux modes soient représentés dans 
les machoires humaines suivant le type morpholo- 
gique (1); d’autre part, un sujet doit passer d’un type 
a Yautre suivant Vinvolution du maxillaire liée a 
’édentation, et surtout 4 cause de l’édentation elle- 
méme qui l’oblige & choisir ’emplacement de la mas- 
tication. 

Le type de Gisy doit s’appliquer a priori aux édentés 
partiels, auxquels manquent les molaires et les pré- 
molaires; il explique bien pourquoi souvent le cété le 
plus mobile est le plus usé par ses efforts plus grands 
et sa plus grande course, et pourquoi on a parfois 
Yimpression d’une symptomatologie contro-latérale. 

Le type de Ropinson serait, au contraire, plus voi- 
sin de la normale, et s’appliquerait plus rarement chez 
les sujets pathologiques. 





LE SYNDROME CLINIQUE 


Trés bien connu des dentistes et des stomatologistes, 
il ’est beaucoup moins de la plupart des médecins. 
On peut y distinguer deux grandes séries : une série 
temporo-maxillaire pure, une série élargie comportant 
des symptémes maxillo-faciaux, oto-rhino-laryngolo- 
giques, oculaires, généraux. La plupart des malades 
présentent uniquement la premiére série. L’association 
des deux est beaucoup plus rare et a donné lieu a la 
description de divers syndromes (Harris et Brock, 
Costens) dont extension a parfois été jugée abusive 
(WEINSTEIN et Warp). Comme la série élargie ne cons- 


_(1) Est-ce Vorigine de la prépondérance féminine ? 
Nous ne faisons que poser la question; il ne nous 
appartient pas de la résoudre. 


titue qu’une complication de larthrose banale, qui 
existe toujours, et qu’elle ne peut exister sans la série 
locale, nous nous cantonnerons a cette derniére qui 
est caractérisée par trois maitres signes. 

1° Le claquement et le craquement : ces signes sont 
a Vorigine des termes « cracking jaw », « snapping 
jaw ». Parfois assez intenses pour étre pergus par 
entourage, la plupart du temps ils nécessitent un 
effort d’attention. Le malade les percoit beaucoup 
mieux, sans doute 4 cause de la proximité du conduit 
auditif. Signalons qu’ils peuvent disparaitre, ou 
plus exactement leur perception dépend du malade 
(obs. 41) (1): une de nos malades nous a avoué qu’elle 
le percevait dans des circonstances entrainant une 
émotion discréte : présentation, repas public, etc. 

Il peut faire absolument défaut. I] peut se dédou- 
bler. Enfin, il peut étre accompagné d’une sensation 
tactile, la crépitation. A la pression, le craquement 
peut disparaitre et apparaitre du cété opposé. Sa patho- 
génie est encore discutée. 

2° Le ressaut de la machoire a louverture (ma- 
choire a ressort), avec un déplacement de la ligne 
interincisive inférieure du cété ot le condyle pos- 
séde la course la plus faible. Ce signe existe toujours. 
Il est souvent indolore et silencieux, et on peut ne 
trouver une arthrose temporo-maxillaire qu’aprés une 
recherche systématique. I] est juste de dire qu’a 
Vheure actuelle cette recherche doit toujours étre 
entreprise. Cette asymétrie 4 ouverture entraine une 
sorte de grimace parfois trés apparente (bouche en 
« chantre de village >»). 

3° Un trismus intermittent, signe rare, mais qui 
selon certains (AKERMANN) serait fréquent, mais sou- 
vent inapercu parce que faible. On peut en dire autant 
du gonflement articulaire toujours discret. 

Les autres signes, beaucoup plus rares, sont souvent 
un symptome de complication, conduisant a Vinter- 
vention. II s’agit : 

- des luxations récidivantes : ménisco-temporales 
ou ménisco-condylienne, parfois irréductibles d’emblée 
lorsqu’il existe un bourrelet méniscal ; 

de la douleur : inconstante, variable, a éclipses, 
elle peut constituer une géne trés considérable lors- 
qu’elle apparait : 

a) le matin, disparaissant plus ou moins aisément 
au cours de la journée (douleur de dérouillage) ; 

b) au cours de la mastication des aliments mous; 

c) aprés usage prolongé; 

d) a la palpation pendant les mouvements; l’exa- 
men dentaire peut fatiguer beaucoup le malade. 

A Vexamen de ce tableau, on se rend compte que, 
la plupart du temps, ce syndrome est assez allégre- 
ment supporté (asymétrie buccale, petits craquements), 
puisque les accidents graves, trismus, luxation, dou- 
leur, sont assez rares. Si on ajoute son innocuité 
quod vitam et la possibilité de rémission ou de régres- 
sion spontanées des signes les plus génants, la faible 
efficacité des moyens thérapeutiques qui seraient de 
mise sur ces formes légéres, il est tout naturel que 
beaucoup de stomatologistes le négligent encore et 
que, s’il n’y a pas de complications, ils ne jugent pas 
opportun de les confier au radiologue (BoMAN). Pour- 
tant, maintenant qu’on commence a mieux connaitre 
les relations qui l’unissent aux troubles de l’articulé 
dentaire, il est & prévoir qu’on lui attachera une 
importance plus grande, ce qui entrainera la néces- 
sité pour le radiologiste d’étre familiarisé avec ses 
images. 

Les malades souvent n’y attachent aucune impor- 
tance et nous avons dda nous livrer 4 une prospection 


(1) Note ajoutée a la correction des épreuves : Nous 
venons justement d’observer, ce jour méme, une jeune 
malade dont la seule géne est une géne morale au 
moment des repas, géne suffisante pour faire de ses 
repas une formalité pénible... 
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soigneuse dans notre entourage, ce qui suffit 4 expli- 
quer que nous n’ayons aucune prédominance fémi- 
nine, et la grande diversité des professions médicales 
et paramédicales qui y figurent; c’est pour cette rai- 
son que nous ne faisons pas état de notre statistique 
pour l’étude de l’étiologie. 


LES RESULTATS 
DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE CLASSIQUE 


Ils sont décevants, c’est ce qui explique la pauvreté 
en faits positifs des articles qui lui sont consacrés. 
L’examen de l’articulation, & bouche ouverte et fer- 
mée, est indispensable; au cours de ces mouvements, 
les repéres cutanés du rayonnement et les superposi- 
tions changent. Boman, qui est assez indulgent, en 
faisant remarquer que le radiologue ne voit que les 
cas trés graves, peu instructifs, insiste sur le fait que 
le diagnostic est toujours fait par le stomatologiste, 
qui le précise par des prises d’empreintes ou l’enregis- 
trement des mouvements condyliens, et que l’appoint 
du radiologue ne constituant que l’apaisement d’un 
scrupule, ou l’observance d’un rite, entraine l’indif- 
férence du chirurgien, car les incidences classiques 
déforment les condyles et ne permettent pas de voir 
la trame osseuse; examen est done & peu prés inu- 
tile. Dous et Henny, écrivant pour des radiologues, 
soulignent le fait que l’attention et la coopération du 
malade ont une importance énorme et qu’en utilisant 
la position oblique latérale, la plus fidéle, on voit trés 
mal le condyle, en position bouche ouverte, ce qui est 
un temps capital de examen. Quant 4 BELLINGrR, il 
écrit encore plus nettement : 

« The information gained from such an examina- 
tion is often poor, either completely negative or, at 
any rate, most unreliable. Thus, in spite of pro- 
nounced symptoms the findings presented by an 
ordinary roentgenogramm are not infrequently to be 
designated as quite normal or, at the most, as minor 
deviation from the normal » (1). 

Il attribue cette pauvreté au fait qu’on ne peut 
obtenir d’image libre de l’articulation 4 cause de la 
position du condyle sous la base du crane. Son guide 
d’interprétation emprunté & Boman, & STEINHARDT et 
RANDEN est excellent et il conseille de regarder : 

1° La forme générale du condyle, sa convexité. 

2° La rectitude du col, sa direction, son inclinaison. 

3° Le type articulaire, ouvert ou fermé. 

4° L’inclinaison et la convexilé du condyle temporal. 

5° Les dimensions de l’espace articulaire. 

6° La position du condyle dans Varticulation a 
bouche fermée. 

Si on rapproche ces réflexions pessimistes du fait 
qu’il peut exister des symptomes liés a des lésions 
strictement cartilagineuses, donc normalement invi- 
sibles, on voit que la symptomatologie radiologique 
sera souvent dérisoire ou décevante. Il n’est pas éton- 
nant que la description des images ne soit trop souvent 
qu’une extrapolation au condyle des images d’arthrose 
banale : changements hypertrophiques, pertes de sub- 
stances, condensation et destruction, pincement arti- 
culaire. Tout cela est mal visible el difficilement 
interprétable, surtout les images de condensation, de 
destruction et les crétes osseuses, 4 cause des superpo- 
sitions (Dous et HENNY, WEINSTEIN et Warp). Notre 
opinion personnelle est que les clichés obtenus le sont 
dans une zone particuli¢érement riche en images d’in- 


(1) L’information que Von obtient ainsi est souvent 
pauvre, voire complétement nulle, ou, en quelque 
sorte, trés peu fidéle. Ainsi, en dépit de signes nets, 
les images révélées par un film ordinaire ont assez 
souvent un aspect tout a fait normal ou une déviation 
minime a partir du type normal. 
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terprétation double (EHRENSTEIN), et nous avions déja 
renoncé aux incidences standards pour l’étude 
traumatismes légers. 

Ces images échappent 4 toute systématisation, car on 
ne voit, au mieux, que des condyles déformés par 
l’incidence. Les conclusions de |’étude radiologique de 
Boman, qui posséde la série la plus grande (3 000 cas), 
ne la tentaient méme pas, et il se bornait 4 constater 
qu’on pouvait voir, également, des articulations radio- 
logiquement normales avec tous les symptomes eli- 
niques, des articulations radiologiquement trés patho- 
logiques sans symptomes. 

Lorsque les symptomes sont unilatéraux, il-y a en 
réalité perturbation bilatérale et les deux condyles se 
subluxent. 

En somme, la radiologie habituelle qui montre mal 
la forme, qui ne permet pas d’étudier ouverture, est 
incapable de fonder une opinion, et on ne peut pas 
dire & l’examen des clichés quel est le cété sain et 
quel est le cOté malade. Boman déplorait, en outre, que 
la radiologie ne permit pas la surveillance postopé- 
ratoire. 

Nous retiendrons de ce bilan pessimiste que la radio- 
logie ordinaire est impuissante dans les cas bénins et 
moyens (les plus nombreux); elle ne réussit que dans 


des 


les cas graves qui sont l’exception. Une méthode 
rationnelle doit pouvoir : 

1° Donner la forme exacte de Vlarticulation. 

2° Permettre aussi commodément lexamen_ en 


bouche ouverte qu’en bouche fermée, et cela 4 tous les 
stades d’ouverture. 

3° Permettre ’examen simultané de face des deux 
condyles pour l’étude de la latéro-déviation. 

La vision de la trame osseuse étant accessoire, la 
solution ne pouvait étre que la tomographie. 

Pourtant, la technique classique avait permis d’im- 
portantes trouvailles : ’arthrographie de F. NORGaaRD, 
et la description de formes pathologiques, car haute- 
ment anormales, les condyles pointus. 


LA MORPHOLOGIE ARTICULAIRE 


Avant de décrire les anomalies constatées, il est 
bon de rappeler les classifications les plus utilisées. 
Il est bon de souligner que ces classifications font 
intervenir locclusion, et qu’elles reposent, dans la 
description condylienne, sur des considérations anato- 
miques trés précises (coupes d’articulation). On dis- 
tingue ainsi trois groupes physiologiques : 


Groupe I. Il permet les mouvements de rotation 
et de glissement. C’est un type harmonieux, caractérisé 
par une articulation assez ouverte, un condyle tem- 
poral d’inclinaison modéré. Au cours de l’ouverture de 
la bouche, le condyle maxillaire passe également loin 
surfaces articulaires; sa forme est modérément 
convexe, son col est droit ou légérement incliné en 
avant. Il n’y a pas d’anomalie occlusale. A bouche 
ouverte, le condyle maxillaire s’arréte sous le condyle 
temporal. 


des 


Se rencontre lorsque l’occlusion se fait 
glisse- 
maxil- 


Groupe Il. 
bout a bout. L’articulation permet surtout le 
ment, la gléne est peu profonde. Le condyle 
laire, & col incliné en avant, posséde une surface plane 
antérieure et peut avoir un_ profil rectangulaire. 
A bouche ouverte, il passe en avant du condyle tem- 
poral : pour lui la subluxation est physiologique. 


Groupe II], Il existe une importante surocclusion. 
L’articulation favorise la rotation, la gléne est tres 
profonde. Le condyle maxillaire est trés convexe et se 
déplace moins en avant; il existe déja un_ blocage 
partiel de l’articulé. 
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Les lésions de l’arthrose temporo-maxillaire 5 


A notre avis, en tant que groupe normal, il est trés 


difficile de le différencier des précédents. I] existe 
enfin deux groupes pathologiques : 
Groupe I (classe IV de STEINHARDT). — Gros troubles 


de l’articulé, craquements et claquements. I] n’existe 
pas de troubles morphologiques articulaires, mais des 
troubles fonctionnels. C’est, par essence, le groupe de 
Yédenté (molaires, prémolaires). 

Groupe II (classe V de Ste1nHARDT). — II groupe les 
cas de condyles déformés : 

Sous-groupe A. — Surfaces abrasées, donnant un 
aspect comparable au groupe II, dont il semble l’exa- 
gération. 

Sous-groupe B. — Comporte toutes les variétés : 
exostoses, épines surfaces plus ou moins aigués, con- 
dyles extra-plats, avec, au besoin, pincements arti- 
culaires. 

L’examen classique permet de se faire une idée de la 
profondeur de la cavité articulaire, et c’est ce qui 


Fra. 1. 

Les groupes normaux, NI, NII et 
NIIl, et les groupes pathologiques 
sont dessinés, d’aprés Boman (NI 
et NUI sont relatifs au cété droit, 
NI, PI et PIII au cété gauche). 

d’aprés 


NI 
On voit la ressemblance exis- 
tant entre NII et PI. 
Ricketts, est relative aux repéres 
faisant Vobjet du tableau. “NY 
PI 


La derniére figure, 
explique que Dovus et Henny aient divisé leur étude 
en trois catégories : articulation normale, articulation 
plate, articulation profonde. En réalité, la classifica- 
tion des dentistes, dans sa complexité, fait jouer un 
grand réle au condyle maxillaire, et, en particulier, 
a son comportement a l’ouverture, ainsi qu’a sa posi- 
tion au repos, Ricketts a fait, grace a4 la tomographie, 
une statistique importante des types physiologiques 
des groupes I, II et III qu’il rapporte aux repéres sui- 
vants (fig. 1). Il trouve : 


Groupe I 


Groupe Groupe III 

H, = 2,5 mm + 1,4 H, 1,5 1,9 H, 4.4 1,8 
H;: = 6,3 mm -+- 1,3 H, 6,2'+ 1,2 H, 6,2 + 1,2 
6 = 54°-+ 20 (3) 54° + 20 ) 43 6 


Le signe + se rapporte a l’écart quadratique moyen. 
En comparant les nombres trouvés pour les classes I 
et II, on voit combien leur distinction doit faire 
appel & ’examen de la forme. 

Cette classification, surtout utilisée par les auteurs 
anglo-saxons qui, pour dépeindre une articulation, 
se contentent de donner sa classe, nous améne & for- 
muler les remarques suivantes : 

1° Il est tout & fait courant qu’un sujet ait ses con- 
dyles de classe différente, ce qui montre que la classi- 
fication de STEINHARDT est insuffisante, en ce sens 
quelle ne donne pas de renseignements sur le com- 
plexe biarticulaire, probablement plus important que 
les anomalies d’un condyle isolé. 

2° Cette classification est étayée par des piéces ana- 
tomiques, ce qui revient & dire que le groupe patho- 


logique I correspond a des syndromes cliniques pour 
lesquels |’anatomo-pathologie n’apporte aucun rensei- 
gnement. I] faut rapprocher de ce fait le mutisme 
radiologique en certains cas. 


LES RESULTATS 
DE L’EXAMEN TOMOGRAPHIQUE 


La tomographie, qui ne nous donne pas d’image de 
la trame osseuse, nous permettra de mieux mettre en 
évidence que les clichés ordinaires des pertes de 
substance et donnera une netteté saisissante aux crétes 
@insertion musculaires. 


Les images normales. 


Les contours osseux n’étant pas déformés, on obtient 
des images qui entrent spontanément dans la classifi- 
cation de STEINHARDT, alors que les techniques clas- 
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siques ne permettent de la retrouver que par un effort 
d’abstraction. 

Cette particularité nous dispense de la reprendre 
dans la classification des articulations normales, mais 
application systématique de examen des deux con- 
dyles nous permet d’affirmer qu’aucun individu n’a 
ses deux articulations semblables et qu’il est fréquent 
qu’ils soient de groupes différents. Le groupe morpho- 
logique condylien n’est pas une caractéristique de 
Vindividu. 


Les images pathologiques. 


Elles affectent : 
la forme de la cavité glénoide; 
la forme du condyle temporal; 
la forme du condyle maxillaire; 
espace articulaire; 
la cinétique articulaire: le groupe pathologique I, 
caractérisé par son mutisme pathologique, et par con- 
séquent radiologique en ce qui concerne la morpho- 
logie de Varticulation, ne peut donner que des images 
d’altération de la cinétique. C’est méme sur ce signe 
que l’on se base pour ranger une articulation malade 
dans le groupe pathologique I ou II. 
A) LA CAVITE GLENOIDE. Elle pourra ¢tre enfoncée 
lors des séquelles de traumatismes, ou étre anormale- 


ment aplatie. 


B) Le CONDYLE TEMPORAL. Sa hauteur normale est 
de Vordre du centimeétre (Hi-+- Hs), compte tenu de 
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lagrandissement géomeétrique. Pathologiquement, il 
pourra étre peu saillant et, dans ce cas, souvent associé 
a l’aplatissement de la cavité glénoide, donnant un 
aspect raboté caractéristique et différent du type que 
peut revétir le type II normal. Son pourtour pourra 
présenter, comme dans l’une de nos observations, un 
aspect plus dense. 


c) LE CONDYLE MAXILLAIRE. 1° Le condyle usé. 
I] peut revétir un aspect usé, aplati dans le sens antéro- 
postérieur avec un centre plus clair, pouvant peut-étre 
correspondre a une cavité. On ne voit qu’une surface 
articulaire antérieure. En général, ce condyle est asso- 





fa) 


Condyle usé (cété G) 





Condyles d'edente (bilateraux ) 


cié a un défaut de rotation en bouche ouverte et son 
extrémité supérieure reste toujours sur le versant pos- 
térieur du condyle temporal (fig. 2a) (obs. 20). 


2° Le condyle pointu. — Il existe sous deux types. 
L’un de forme ovalaire, sans ostéophyte, avec, souvent, 
une diminution de densité osseuse en son centre. 

L’autre de forme extrémement effilée, triangulaire, 
avec, souvent, des ostéophytes 4 la partie inférieure. 
Il est, presque dans la régle, associé 4 un blocage arti- 
culaire plus ou moins marqué. C’est une forme de 
souffrance plus accusée que la précédente, souvent 
secondaire 4 un syndrome d’arthrite aigué et presque 
toujours associée a un pincement articulaire assez 
net. Son observation est fréquente (16 % de nos cas) 
(fig. 2 b et c) (obs. 19 et 22). 


3° Les condyles massifs. Aplatis, tassés de haut 
en bas, les portions antérieures et postérieures de la 
surface articulaire formant un angle obtus, ils cons- 
tituent essentiellement le type du condyle abrasé, 
mobile, associé 4 des luxations ou subluxations. Trés 
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souvent, on trouve un traumatisme dans les antécé- 
dents. C’est le condyle des boxeurs (fig. 2d) (obs. 17). 
Nous l’avons trouvé dans 22 % de nos cas: il est trés 
répandu, 

4° Les condyles arthrosiques. — Il est parfois trés 
difficile de faire le départ entre une exostose vraie 
et lexagération des crétes musculaires. Le type le 
plus fréquent est Je condyle présentant une exostose 
dirigée vers le bas et lui donnant un aspect de « cro- 
chet & ouvrage » (fig. 2 e) (obs. 16). Il est souvent 
indolore. Les autres exostoses que l’on peut rencontrer 
sont souvent trés atypiques et échappent a toutes les 
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(bd) 


Condyle pointu (cote G) 


Fic. 2. 


Les types condyliens. Pour cha- 
que malade, on a _ représenté 
les deux articulations avec 
en trait plein, aspect bouche 
fermée; en trait interrompu, 
aspect en bouche ouverte. 

On notera : l’asymétrie des 
articulations, les différences 
de mobilités entre les articu- 

G lations. 

Les observations se trouvent 
dans le texte, et le lecteur 
pourra confronter les ré- 
flexions que lui suggére le 
schéma (aspect pathologique, 
mobilité) avec les signes cli- 
niques réellement présentés. 





(e) 


Condyle en 


“crochet a ouvragecoté D) 





Condyle de type massif 


descriptions systématiques. Nous en avons rencontré 
de trés importantes, malgré un silence clinique com- 
plet (fig. 3) (obs. 37) et (fig. 6). 


Ro 


5° Le col des condyles. — Moins affecté par les 
déformations pathologiques, sauf dans les cas de trau- 
matisme, amenant souvent des angulations soit antéro- 
postérieures, soit frontales 4 sommet externe. II revét, 
en général, les aspects décrits par STEINHARDT : 
allongé et mince chez les édentés (fig. 2 f) 
39); 

rectiligne ou incliné; 

aussi volumineux que la téte: il présente alors 
un aspect cylindrique et massif, surtout frappant lors- 
qwil est surmonté d’un condyle pointu. Il est en 
général porteur de deux ou trois crétes correspondant 
a des insertions musculaires ou ligamentaires. A notre 
grande surprise, nous avons souvent rencontré cette 
image chez de jeunes femmes dont l’aspect extérieur 
ne laisse pas présager des muscles puissants. II est 
fréquemment associé a des lésions articulaires de 
blocage (fig. 2 g) (obs. 41). 


(obs. 
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Les lesions de l’arthrose temporo-maxillaire / 


On reconnait un col de condyle déformé par un 
traumatisme « en bois vert », 4 un manque de régu- 
larité du bord ot s’est produit le tassement, avec un 
léger « coup de hache » que seule la tomographie met 
en évidence de facon indiscutable (fig. 4) (obs. 10). 


p) L’ARTICULATION PROPREMENT DITE. — Elle est le 
reflet des lésions méniscales. 

En bouche fermée, un amincissement du ménisque 
ya se traduire par un pincement articulaire antéro- 
supérieur, c’est-a-dire par un aspect excentré du con- 
dyle temporal dans la cavité glénoide. 

Une hypertrophie du ménisque, au contraire, va 
rejeter la téte en arriére et en bas. 

En bouche ouverte, un pincement de l’interligne du 
condyle temporal-condyle maxillaire peut correspondre 
4 trois types de lésions : 

a) amincissement et usure du ménisque; 

b) luxation de V’articulation ménisco-maxillaire (le 
ménisque ne suit pas); 

c) luxation ménisco-temporale : le ménisque passe 
avec le condyle maxillaire en avant du condyle tem- 
poral. 


E) TROUBLES DE LA CINETIQUE. Nous les avons 
étudiés en comparant les clichés pris en bouche fermée 
et bouche ouverte forcée. Ils sont, en gros, de deux 
types : 


a) Défaut de mobilité. — 11 peut aller du blocage 
complet & ’ébauche du mouvement du condyle maxil- 





Fig. 3. 


laire : soit 
rotation. 


translation, c’est-a-dire abaissement, soit 
Nous aurons un défaut d’ouverture repérable sur 
le film chaque fois que l’extrémité du condyle maxil- 
laire n’atteindra pas la zone située au-dessous de 
Vextrémité inférieure du condyle temporal. Il con- 
viendra, chaque fois que nous trouverons un tel défaut 
@ouverture, d’étudier soigneusement linterligne arti- 
culaire en bouche ouverte et en bouche fermée. I] 


faut toujours également examiner le cété opposé pour 
savoir s’il n’existe pas une compensation avec mobi- 
lité anormale. On doit souligner que si, trés souvent, 
c’est du cété mobile que se plaint le malade, la radio- 
graphie n’y montre pas grand-chose d’anormal, par 
contre, les lésions organiques peuvent étre impor- 
tantes du cété indolore. 

La discrimination entre condyle balangant et con- 
dyle travaillant (le condyle bloqué ne travaillant pas) 
permet de comprendre cette constatation a premiére 
vue paradoxale. La conséquence du point de vue radio- 





Profil 


Face 
Fic. 4. — Séquelles arthrosiques d’une fracture en bois vert 


du col du condyle, a droite, méconnue sur les clichés 
standards, mais qui est bien visible sur le cliché. 


logique est trés importante. I] ne faut pas se borner, 
si Yon désire un bilan complet, a étudier seulement 
le cété ott les manifestations sont les plus bruyantes. 
On s’expose a ne trouver de ce coté la que des lésions 
discrétes qui font porter a tort le diagnostic d’arthrite 
aigué ou de méniscite, alors que les lésions organiques 
les plus importantes sont de l’autre cété. 
Systématiquement, l’examen doit porter en bouche 
fermée et en bouche ouverte sur les deux articulations. 


b) Hypermobilités. — Nous éliminerons les malposi- 
tions de la téte a la suite de fracture ou de luxations 
non réduites, avec formation en avant du condyle tem- 
poral d’une néo-articulation permettant une certaine 
mobilisation fonctionnelle (fig. 5) (obs. 11). Ces lésions 
s’accompagnent d’importants remaniements osseux, 
portant 4 la fois sur le maxillaire inférieur, et suriout 
sur la région temporale. Aspect abrasé du condyle 
temporal avec condensation de voisinage. 

Les luxations dynamiques sont caractérisées par le 
passage de la téte en avant du condyle temporal, lors 
des mouvements d’ouverture de la bouche (obs. 21) 
(fig. 2 d), dans 18 % de nos cas. 

En principe, spontanément réductibles 4 la ferme- 
ture, elles peuvent devenir irréductibles et nécessiter 
une intervention manuelle. Cette irréductibilité, con- 
ditionnée par des facteurs complexes et sur lesquels 
les auteurs ne sont pas d’accord, pourra survenir a la 
suite d’une cause minime (baillement, rire) et cons- 
titue un des signes, d’ailleurs assez rare, du tableau 
clinique de l’arthrose temporo-maxillaire. 

Ce qui importe au radiologiste, c’est que par l’exa- 
men de la cinétique articulaire du malade, il peut, 
dans une certaine mesure, prévoir cette complication. 
Il conviendra d’étudier la forme de la cavité glé- 
noide, et surtout du bord postérieur du condyle tem- 
poral qui, s’il est parfois fuyant et peu marqué, peut 
étre également de forme sensiblement normale. Nous 
étudierons également l’espace articulaire en bouche 
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ouverte et bouche fermée afin d’apprécier l’état du 
ménisque et, si possible, sa position. Il appartiendra 
au stomatologiste, avec l’aide de la clinique et de 
l’examen dentaire, de faire la synthése des résultats 
et de porter un diagnostic. 


c) Subluxation. — Elle se traduira, radiologique- 
ment, par le léger débordement du condyle temporal 
par la pointe du condyle maxillaire. Dans tous nos 
cas, nous avons trouvé un espace clair entre les deux 
surfaces osseuses. Cette image peut correspondre a 
une articulation & peu prés normale (groupe II de 
STEINHARDT). Elle peut aussi constituer la réaction 
physiologique d’une articulation saine devant le défaut 
de mobilité du condyle opposé (obs. 41) (fig. 2 g). Dans 
ce cas, elle traduit un processus anormal qui peut, a la 
longue, étre la source de lésions ou de douleurs. C’est 
encore une raison, lorsque l’on se trouve en présence 
d’une subluxation douloureuse, pas se con- 


pour ne 





Face 


Fig. 5. 


tenter de ce diagnostic et pour étudier le cété opposé, 
méme sil est cliniquement muet. 

La subluxation unilatérale isolée, avec signes cli- 
niques et interlignes articulaires modifiés en bouche 
ouverte et en bouche fermée, pourrait correspondre 
aux lésions de « méniscite » de certains auteurs fran- 
cais et entrer dans le cadre du groupe IV de la classi- 
fication de STEINHARDT. 


LE TOMOGRAMME DE FACE 


La description de toutes ces images est uniquement 
fondée sur le tomogramme de profil : le tomogramme 
de face n’apporte pas en effet de renseignements sur 
la forme de _ Varticulé, comme Messaoup  BENDIB 
l’avait signalé. Il est méme décevant de voir les images 
de malades atteints de graves blocages unilatéraux, 
entrainant des latéro-déviations importantes 4 l’ou- 
verture (bouche « en chantre de village » d’AKERMANN) 
et, en bouche fermée, un décalage de la ligne inter- 
incisive (la ligne supérieure n’est pas dans le prolon- 
gement de Vinférieure, l’écart pouvant atteindre plu- 
sieurs millimétres). 

Ce peu @intérét dans Varthrose vraie s’oppose for- 
mellement & la nécessité absolue du tomogramme de 


face dans Jes traumatismes. 
Par conséquent, examen tomographique de face 
devra toujours étre pratiqué lorsqu’il y a dans les 


antécédents arthrosiques un traumatisme net. Il nous 
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est arrivé (obs. 10) (fig. 4) dans nos recherches systéma- 
tiques de n’apprendre le traumatisme qu’aprés examen 
du tomogramme de face; mais on ne peut compter sys- 
tématiquement sur un tel hasard, et on pourra s’abs- 
tenir a priori, & cause du coft de l’examen, lorsqu’j] 
n’y a pas d’antécédent traumatique avoué. 


L’ARTHROSE TEMPORO-MANDIBULAIRE CHEZ L’ENFANT 


On a signalé une tendance arthrosique temporo- 
maxillaire héréditaire (Boman). Bien entendu, nous 
avons examiné des fils d’arthrosiques avérés. Beau- 
coup moins que nous ne l’aurions voulu :-en effet, 
aucun des enfants de nos patients ne souffrait. Le 
fils du malade n° 37, le plus spectaculaire et, du 
point de vue dentaire, assez délabré, était remarqua- 
blement sain. 

Dés l’Age de cing ans, l’articulation a pris un aspect 
qui, sans étre aussi net qu’a l’Age adulte, rentre déja 
dans les types de STEINHARDT. Nous y trouvons méme 
des images de subluxation physiologique. C’est d’ail- 
leurs entre 5 et 8 ans (Boman) que commencent 4 
apparaitre les signes d’arthrose temporo-maxillaire, 
sous sa forme classique, chez les enfants. 

La pathologie est pauvre, et bien que nous ayons 
rencontré quelques enfants présentant des images 
anormales (condyles pointus) et descendants de sujets 
normaux, nous n’avons trouvé aucun blocage. 

On peut pourtant rencontrer les types suivants chez 
le plus jeune enfant : 

1° Les gros condyles congénitaux qui entrainent 
une dissymétrie faciale au repos ou a Jlouverture 
{c’est & eux en réalité qu’ACKERMANN applique le qua- 
lificatif de « bouche en chantre de village »). Ils per- 
sistent évidemment jusqu’éa l’Age adulte et 1e condyle 
massif n’en est peut-étre qu’une variété. De Tl’avis 
des stomatologistes ils seraient liés 4 un traumatisme 
obstétrical. 

2° Les luxations non 
noeeuvre de MAURICEAU. 

3° Les séquelles de fracture (forceps) qui peuvent 
entrainer de grosses dissymétries, et surtout des cals 
volumineux ou de gros condyles entrainant un blocage 
articulaire. 

4° Les lésions infectieuses : en pratique, séquelles 
darthrites, vraisemblablement gonococciques, entrai- 
nant un blocage articulaire avec atrophie condylienne. 

Ces lésions, dont les trois derniéres nécessitent l’in- 
tervention du stomatologiste ne sont, en général, dia- 
gnostiquées que lorsqu’on essaie d’alimenter l’enfant 
avec des solides (pour téter, enfant n’ouvre pas beau- 
coup la bouche), ou qu’on peut se guider sur le déca- 
lage de la ligne interincisive. 

Il s’agira done de grosses lésions anciennes, ot 
Vintervention s’impose et ot l’examen standard don- 
nera des indications suffisantes au stomatologiste. La 
tomographie retrouvera son intérét lorsqu’on envisa- 
gera la possibilité d’un traitement conservateur. Elle 
sera indispensable pour suivre les effets et faire le 
bilan d’un traitement quel qu’il soit. Nous avouons 
ne pas en avoir l’expérience. 


réduites, séquelles de ma- 


OBSERVATIONS 


Nous avons examiné, en un peu moins d’un an, cin- 
quante malades, d’ages divers et, A V’heure actuelle 
(mai 1954), nous en avons tomographié quatre-vingt- 
dix; nous extrayons les observations les plus carac- 
téristiques, ou faisant Vobjet d’une figure dans le 
présent travail. 

Oss. 10. M. A..., 27 ans, médecin. : 

Deux ans auparavant, a la suite d’une chute, a pre- 
senté un syndrome douloureux au niveau de I’articu- 
lation temporo-maxillaire droite, associé 4 une impo- 
tence fonctionnelle qui régressa, spontanément, en 
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huit jours..A noter qu’il pensa 4 une fracture, et que, 
yivant en milieu radiologique, il fut V’objet de mul- 
tiples examens avec le choix complet des incidences 
« classiques », dont la réponse fut toujours négative. 
A Yheure actuelle, il présente des douleurs intermit- 
tentes et des craquements bicondyliens, mais a pré- 
dominance droite. 

A examen tomographique nous trouvons : 

1° A droite: une cavité glénoide aplatie (type II 
normal), avec un condyle maxillaire aux surfaces 
articulaires trés irréguliéres; on note en incidence de 
face, une angulation typique (fig. 4). 

9° A gauche : articulation de type III, trés profonde. 
Pincement marqué de J’interligne, surtout en bouche 
ouverte, défaut de mobilité de la téte portant a la fois 
sur les mouvements de rotation et de translation. 

Il s’agit d’une arthrose post-traumatique bilatérale, 
avec séquelle de fracture en bois vert a droite (une 
telle fracture, méme fraiche, n’est jamais visible sur 
jes clichés standards). 

Un traitement par ondes courtes a amené une séda- 
tion d’une poussée douloureuse, mais sans améliora- 
tion des signes fonctionnels. 


Oss. 11. — M. S... C., 42 ans, docker. 

Fracture bicondylienne il y a deux ans. Résection 
du condyle droit. Depuis, douleurs 4 la mastication. 

Examen tomographique : 

1° A droite: cavité glénoide aplatie, avec condyle 
temporal abrasé, d’aspect raboté et hypercondensation 
osseuse de voisinage, le moignon du maxillaire infé- 
rieur vient s’articuler avec le condyle temporal. On 
note une hyperclarté faisant penser & une modification 
de structure. Ouverture par rotation seule. 

2° A gauche : soudure de la téte luxée en avant et 
en dedans et qui s’articule dans une néocavité située 
en avant du condyle temporal a l’aspect abrasé. Légére 
diminution de mobilité (fig. 5). 


Oss 14. — M. L,.., 53 ans, infirmier 

Ancien boxeur professionnel, il a abandonné ce sport 
il y a vingt-cing ans. I] souffrait souvent de ses articu- 
lations temporo-maxillaires lorsqu’il boxait. Depuis 
son arrét, il ne souffre plus. Pas de craquements per- 
ceptibles. Névralgies cervico-brachiales. 

1° A droite: cavité cotyloide abrasée, aplatie 
(type II normal), avee aspect hypercondensé de los et 
rebord antérieur fuyant. Condyle maxillaire abrasé 
avec becs ostéophytiques antérieurs, pincement de 
linterligne et défaut partiel d’ouverture. 

2° A gauche : méme aspect moins accentué. 

Il s’agit d’un tassement traumatique trés ancien, 
droit, sans signes cliniques (fig. 2d). 


Oss. 16. M. T..., 40 ans, employe. 

Malade se plaignant, aprés un traumatisme, de dou- 
leurs de Varticulation temporo-mandibulaire droite, 
et qui nous est adressé pour recherche, négative d’ail- 
leurs, de fracture du col du condyle. 

1° A droite: articulation de type II pathologique, 
condyle a surface irréguliére, pincement en bouche 
ouverte. 

2° A gauche : articulation de type I normal. 

Subluxation bilatérale (fig. 2 e). 


Oss. 18. — M. B..., 69 ans, médecin. 

Se plaint de douleurs de l’articulation temporo- 
maxillaire gauche a la suite de la pose d’un appareil 
dentaire & gauche. Ses douleurs ont régressé en quinze 
jours, 4 la suite d’un traitement médical, type « anti- 
thumatismal » banal. 

Chose curieuse, il savait qu’il avait de l’arthrose 
mandibulaire, discuta avec l’un de nous de la tomo- 
graphie en venant faire radiographier sa dent malade, 
avant la pose de l’appareil. C’est cette conversation 
qui, aprés appareillage, lorsque se fut déclenchée la 
poussee douloureuse l’incita a se faire tomographier. 

1° A droite: articulation de type I normal, gros 
condyle avec des crétes musculaires trés marquées. 

2° A gauche : articulation de type pathologique II, 
§fos condyle pointu, ayant un ostéophyte a sa partie 
antérieure, avec interligne diminué. 


Ops. 19. — M™ M..., 30 ans, sans profession. 

Douleurs de J’articulation temporo - maxillaire 
gauche depuis plusieurs mois. A la palpation, empa- 
tement local avec sensibilité trés marquée. Blennor- 
ragie traitée par les sulfamides il y a dix ans. 


L’examen en incidence de Schuller montre un con- 
dyle gauche pointu, mais on ne peut préciser, a cause 
des superpositions osseuses, l’espace articulaire. 

Examen tomographique : 

1° A droite : type I normal, condyle petit, arrondi, 
hypercondensé. 

2° A gauche : condyle ovalaire pointu, typique, avec 
pincement articulaire et blocage articulaire. Hyper- 
clarté de la téte. Cette malade a été opérée, par résec- 
tion du condyle (D™ DuBERNARD), avec le diagnostic 
d’arthrite chronique infectieuse ancienne. On a re- 
trouvé, au niveau du condyle du maxillaire, une petite 
cavité (fig. 2 b). Il s’agissait, A notre avis, de dégéné- 
rescence arthrosique d’origine infectieuse. 

Oss. 20. — M. M..., 35 ans, pharmacien. 

Se plaint de douleurs sourdes de l’articulation tem- 
poro-maxillaire gauche, avec poussées paroxystiques. 





Fig. 6. Le condyle en « crochet & ouvrage 


Pas de craquements. La région est rouge, empatée, 
avec un gros condyle trés perceptible. 

Radiographie (incidence de Parma) : le condyle ma- 
lade est pointu, mais on apprécie trés mal l’espace 
articulaire. 

Examen tomographique. 

A droite : aspect de type I normal. 

A gauche: condyle maxillaire trés déformé, avec 
surface articulaire antérieure paralléle au rebord anté- 
rieur de la cavité glénoide. Hyperclarté antérieure, prés 
du col du condyle qu’on retrouve de face. Diminution 
d’ouverture par défaut de rotation. Les douleurs ont 
cessé A la suite d’un traitement « antirhumatismal » 
banal. Ce malade avait présenté une poussée aigué, il 
y a dix ans, a la suite d’une primo-infection sévére. 
Il a eu d’autres poussées dans lintervalle (fig. 2a et 
fig. 7). 

Ons. 21. — M"* R..., 19 ans, sans profession. 

Cette jeune malade, qui présente par intermittence 
des douleurs articulaires et des craquements au 
niveau de ses articulations, est soignée depuis deux 
ans pour pyorrhée alvéolo-dentaire. Elle a_ perdu 
beaucoup de dents, porte un appareil depuis huit 
mois, et a des signes articulaires depuis la perte de 
ses dents. 








10 Memoires 


Examen 
avec de trés gros condyles 

Il s’agit d’une arthrose 
(fig. 2 d). 


tomographique : articulation de type II, 
abrasés. 
bilatérale par édentation 


Oss, 22. M. Ab... J., 23 ans, étudiant en médecine. 

Ce malade, qui vient nous voir pour douleurs a la 
mastication, est soigné pour otite droite 4 répétition 
depuis l’age de 10 ans. Il a présenté, il y a cing ans, 
des douleurs condyliennes droites qui ont spontané- 
ment régressé, et il vient pour des douleurs trés vives 
a gauche, entrainant une impotence fonctionnelle 
presque compléte. I] existe un léger trismus. 

Radiographie (SCHULLER). Aspect dense des cellules 
mastoidiennes droites, avec condyle pointu. 

Examen tomographique : 

1° A droite : cavité glénoide de type IIT, avec condyle 





inversé. 


Cliché 
géodique 


FiG. 7. 


distingue 


Obs. 20. 


On Vhyperclarté antérieure. 


extrémement effilé, qui, en bouche ouverte, ne sort pas 
de la cavité glénoide (défaut de translation), pince- 
ment articulaire. 

2° A gauche: articulation de type 1, d’aspect sen- 
siblement normal, de mobilité & peu prés normale. 

Nous avons trailé, par radiothérapie et diathermie, 
cette séquelle d’arthrite droite, entrainant des douleurs 
a gauche, par hyperfonctionnement. La sédation a été 
spectaculaire. Elle est durable (sept mois) (fig. 2 ¢). 


Oss. 37. — M. B..., 45 ans, employe. 

Malade examiné pour latéro-déviation droite & lou- 
verture. Aucun signe subjectif ou objectif d’arthrose. 
Pyorrhée alvéolo- dentaire. 

l° A droite: articulation de type pathologique II. 
Il existe un trés volumineux ostéophyte (fig. 3), le 
plus gros de notre collection. L’ouverture est normale. 

2 A gauche : articulation normale de type II. 


médecin. 
bilatéraux, 
importante. 


Oss. 39. M"e M..., 32 ans, 

Craquements non douloureux, 
qués a gauche. Edentation trés 

Examen tomographique : 

1° A droite : articulation de type I normal, condyle 


plus mar- 


originaux 


et col d’édenté typique. Pincement articulaire ep 
bouche ouverte ou fermée. 

2° A gauche: type I, analogue au précédent; on 
remarque l’aspect particuli¢érement large de l’espace 
articulaire bouche fermée. 

Arthrose ancienne &4 droite, arthrose 
4a gauche, avec gros ménisque (fig. 2 /). 


plus récente 


Oss. 41. 
dentaire. 

Craquements au niveau du condyle gauche depuis 
trois ans, plus importants au cours des repas, ils 

s’accompagnent de douleurs depuis huit jours. Latéro- 
déviation gauche. 

Examen tomographique : 

1° A droite : articulation de type I, condyle ovalaire, 
avec gros col et créte d’insertion musculaire trés 
marquée. Subluxation. 

2° A gauche : articulation de type III, avec condyle 
ovalaire pointu, 4 col volumineux, pincement articu- 
laire en bouche fermée et défaut de translation du 
condyle. Le diagnostic est aisé : arthrose gauche, hyper- 
mobilité compensatrice 4 droite. La radiothérapie et la 


M"* M..., 23 ans, étudiante en chirurgie 


diathermie aménent une sédation en huit jours, mais 
n’amendent pas, évidemment, les phénoménes objectifs 
(fig. 29). 

Ops. 44. m@* 2... 70) ans. 


Maladie de Paget généralisée. Surdité compléte. La 
malade ayant accusé des douleurs au niveau de l’ar- 
ticulation temporo-maxillaire gauche, l’examen tomo- 
graphique nous montre, dissimulées sous les piéges 
d’un superbe crane pagétique : 

1° A droite : une articulation de type II normale, ot 
le maxillaire normal contraste avec les images pagé- 
tiques qui l’entourent. 

2° A gauche : une articulation de type II, avec un 
condyle abrasé et nettement arthrosique. Le maxillaire 


est normal. 
Il s’agit donc d’une arthrose gauche, banale, mais 
pour lequel Vexamen standard était parfaitement 


impossible & cause des images pagétiques trés impor- 
tantes bouleversant l’aspect radiologique de la région 
sur les incidences classiques. Seule, la tomographie 
permet dans ce cas, non seulement de faire un dia- 
gnostic, mais méme de voir l’articulation temporo- 
maxillaire. 


CONCLUSIONS 


RADIOLOGUE 
TEMPORO-MAXILLAIRE 


L°aATTITUDE Dt 

DEVANT UNE ARTHROSE 
Devant des images aussi multiformes et un syn- 
drome clinique aussi variable, quelle doit étre l’atti- 
tude du radiologue ? Souvent, et cela deviendra de 
plus en plus fréquent, le malade lui sera adressé par 
un stomatologiste ou un dentiste, parce qu’il est por- 
teur d’anomalies d’occlusion, d’ailleurs bien tolérées, 
et parce qu’il veut faire un bilan complet de la man- 


dibule du sujet. Le probléme est facile & résoudre : 
ce que désire le spécialiste, c’est connaitre aspect 
articulaire, et surtout la cinétique bilatérale. Seul, 


examen tomographique permet d’obtenir une image 
fidéle et dynamique de l’articulation, et le radiologue 
ne doit pas hésiter 4 la proposer. L’examen n’est pas 
plus cofteux en films, ou en débours, il moins 
ennuyeux qu’une étude compléte des articulations par 
les incidences classiques. 


est 


Mais, en général, & Vheure actuelle du moins, il 
sagira dun arthrosique avéré, en poussce ¢ doulou- 


reuse, pour lequel le spécialiste, ayant déja porté le 
diagnostic, demande un examen radiogt aia, pour 
confirmation, tant & ses propres yeux qu’a celui du 
sachant fort bien que, sauf cas assez excep- 
tionnels, il est impuissant, puisque l’opération radi- 
cale ne s’adresse, en dernier ressort, qu’aux malades 
a qui l’arthrose rend la vie insupportable (douleurs, 
blocage complet, trismus, luxations faciles et désespeé- 


malade, 
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Les lésions de l’arthrose 


rément récidivantes). La lecture des observations doit 
faire réfléchir le radiologue et il doit avoir présent 
a esprit les faits suivants : 

1° L’articulation douloureuse peut étre normale. La 
gene avouée par le malade peut n’étre qu’une réaction, 
fréquente, 4 des lésions importantes siégeant du cété 
oppose. 

2° Si Varticulation douloureuse est pathologique 
dans sa forme, il se peut que J’articulation opposée 
soit déja anormale, et son examen peut permettre de 
prévoir d’autres accidents ultérieurs. On pourra ainsi, 
dans une certaine mesure, expliquer, sinon prévenir, 
apparition de douleurs & la suite d’une intervention 
dentaire (avulsion, pose d’un appareil), dans le cété 
soi-disant sain. 

3° Il faut garder présente a l’esprit la fréquence de 
Yorigine traumatique, et la rechercher avec soin, 
méme si des « radios », pratiquées & l’occasion du 
traumatisme, « n’ont rien montré 

Ces considérations imposent examen des deux arti- 
culations, examen de routine, avec, en plus, la tech- 
nique de face dans les cas de traumatismes. 

D’ailleurs, cette recherche de la_ bilatéralité des 
lésions s’"impose aussi parce que le radiologiste n’est 
pas désarmé dans les cas de poussée arthrosique dou- 
loureuse. Les ondes courtes et la radiothérapie donnent 
des résultats équivalents, dans larthrose temporo- 
maxillaire, & ceux qu’elles donnent dans les autres dou- 
leurs arthrosiques. Ils sont méme plus spectaculaires, 
a cause du trismus qui céde assez vite. Il est peu 
logique, & notre avis, de traiter simplement une arti- 
culation douloureuse, mais 4 peu prés saine, qui réagit 
au blocage de l’articulation opposée, indolore, mais 
trés touchée. C’est 1a une bonne indication de la radio- 
thérapie 4 visées modificatrices, et, aprés bilan radio- 
graphique, nous traitons toujours l’autre cété s’il est 
malade. 

Notre propos n’est pas d’entrer dans les détails de 
techniques, aussi bien nous n’avons a notre actif 
qu’une dizaine de cas, sans aucun échec, el les indica- 
tions demandent a étre précisées, justement en fonc- 
tion de la morphologie. Evidemment, la poussée arthro- 
sique cesse, en régle générale, spontanément et assez 
vite; nous avons été frappés, cependant, du fait que 
nos malades (vieux arthrosiques conscients et apparte- 
nant aux professions médicales ou paramédicales) nous 
ont toujours été reconnaissants de les avoir traités : ce 
qui est une preuve subjective de Vefficacité de la 
physiothérapie. 


RESUME 


Les auteurs décrivent leur technique d’examen tomo- 
graphique de V’arthrose temporo-maxillaire, aprés un 
rappel clinique, & usage des radiologistes, de ce qu’on 
sait de cette affection. Ils tentent une classification des 
images obtenues. 

Ils insistent sur le fait que l’examen de profil des 
deux articulations est indispensable, et sur la néces- 
sité de examen de face dans les arthroses précédées 
dun traumatisme, traumatisme qu’il faut toujours 
rechercher dans les antécédents. 


NOTE 


Dans la recherche des images biarticulaires, nous 
devons signaler le haut intérét de la technique panto- 
mographique de PAATERO, qui donne une vue simul- 
tanée des deux articulations de profil. Nous n’avons 
pas été en mesure de l’essayer : cette technique, pro- 
prement stomatologique, doit apporter un gain de 
temps précieux et, en outre, permet de restituer de 
fagon parfaite le complexe articulations-dents. 
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(Clinique d’Electricité Médicale 
[Pr J. REBouL] 
de la Faculté de Médecine de Bordeaux.) 


LA VOIE LACRYMALE OSSEUSE 
LES POSSIBILITES DE SON EXPLORATION RADIOLOGIQUE “!) 


Par J. POROT et J. Cr. LEVASSEUR (Paris). 


Apparemment limitée ces derniéres années, l’étude 
radiologique de la voie lacrymale osseuse connait 
actuellement un regain d’intérét, parce que ses indica- 
tions se sont sensiblement élargies depuis l’apparition 
des possibilités de drainage & demeure par tubes en 
résine synthétique, et que, dans le méme temps, ses 
possibilités se sont enrichies de apport des techniques 
tomographiques. 





L’extréme fréquence des dacryocystites chroniques 
(ou épiphora), les dangers graves qu’elles font courir 
au globe oculaire et les résultats incertains des trai- 
tements médicaux locaux ont conduit les ophtalmolo- 
gistes & rechercher, dans des procédés chirurgicaux, le 
moyen de lever l’obstacle & écoulement des larmes. 

Par voie de conséquence, une connaissance radiolo- 
gique précise et compléte des voies lacrymales a traiter 
devient un élément essentiel pour le choix de l’inter- 
vention. Et ceci, qu’il s’agisse des voies osseuses ou 
muqueuses. 


HISTORIQUE 


L’évolution des techniques radiologiques mises en 
ceuvre pour aider au traitement rationnel des dacryo- 
cystites chroniques est é¢troitement liée 4 l’évolution 
méme des procédés thérapeutiques. 

Cette évolution reconnait essentiellement deux 
étapes : 

— La dacryocystorhinostomie qui utilise les seules 
voies tissulaires; elle ne réclame que la connaissance 
de la perméabilité de ces voies et du niveau de |’ob- 


(1) Communication présentée a la Société francaise 
d’Electroradiologie médicale, Paris, 17 mai 1954. 


struction (canaux ou sac). A cette modalité thérapeu- 
tique est liée la technique des cathétérismes a le sonde 
d’Anel, complétée plus récemment par les injections 
opaques aux rayons X (lipiodo-diagnostic). 

- Puis ce sont les méthodes d’intubation lacry- 
male a demeure, qui empruntent la voie osseuse et 
exigent de cette derni¢re une bonne représentation 
avec le minimum d’artifices : c’est dans cette voie que 
s’est engagée la technique radiologique moderne; c’est 
dans cette voie qu’elle doit marquer ses progres. 


La trépanation de Vunguis en vue de Vécoulement 
direct des larmes dans les fosses nasales remonte au 
I*r siécle avant J.-C., selon les écrits de CELSE, qui 
traite des maladies du grand angle et, plus particu- 
liérement, de l’eegilops. 

GALIEN, AETIUS, malgré leur ignorance des voies 
d’excrétion des larmes, rapportent également l’usage 
de cette pratique, et Paut p’Earing, (au V°-VI° siécle) 
dans son livre VI de Chirurgie expose : « I] y en a qui, 
aprés excision des chairs, se servent d’un trépan pour 
diriger l’eau et le pus dans la narine. » 

Cependant, il faut attendre le milieu du xvi° siécle, 
avec VESALE et FALLoPE, pour rompre avec |’empirisme 
antérieur. 

La voie est alors ouverte 4 l’observation directe et, 
dés la fin du xvu® siécle, le traitement des voies lacry- 
males devient plus physiologique (Satnt-Yves, 1707; 
ANEL, 1712; J.-L. Petit, 1731...). Le célébre WOOLHOUSE, 
oculiste du roi Jacques II d’Angleterre, reprenant, en 
1724, le procédé des anciens, met l’os & nu, perce jus- 
qu’aux fosses nasales a l’aide d’une tige pointue, passe 
une méche de charpie, met en place une canule conique, 
laisse cicatriser, puis introduit un drain en or qu’il 
laisse en place. 

En 1904, Torr innove une technique chirurgicale 
destinée & rétablir la perméabilité par les voies natu- 
relles et, en 1919, les intéressants travaux de Dupvys- 
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Dutemps et BourGer sur la_ dacryocystorhinostomie 
rendent praticable cette intervention; un traitement 
plus rationnel des sténoses lacrymales peut ¢tre envi- 
sagé, et les heureux résultats obtenus incitaient parti- 
culi¢rement a étendre les applications du procédé. 

La simple étude a la ingue de la perméabilité ou 
de Vimperméabilité des voies lacrymales devenait 
insuffisante et une étude anatomique de ces voies, et 
plus spécialement du sac, s’avérait indispensable. 
(est alors que Pon commenga a faire appel a Vexplo- 
ration radiologique. 











On s’apergut vite que la radiographie sans prépara- 
tion du crane, tant de face que de profil, ne permettait 
pas de discerner les limites du canal laecrymo-nasal, 
perdues dans la projection sur un seul plan de tout 
le massif facial. I] fallait recourir & un artifice pour 
les dégager. Les premiers essais & Vaide de solution de 
sous-nitrate de bismuth (Ewine, 1909), puis de minium 
dans de V’essence de térébenthine, furent abandonnés. 

En 1911, dans un exposé a la Société d’Ophtalmo- 
logie de Paris, le P™ Ausbaret, de Bordeaux, fit con- 
naitre, le premier en France, un procédé dopacification 
des voies lacrymales par la pate de Beck, utilisée alors 
pour l’exploration des trajets fistuleux, et en souli- 
gnait Vintérét séméiologique. Ceci ne semble pas avoir 
été immédiatement compris, bien que certains auteurs, 
utilisant des produits de contraste différents, aient 
repris sa technique avec des succés divers. La raison 
de cette désaffection réside dans le choix méme des 
produits & injecter qui n’étaient pas toujours d’une 
innocuité suffisante a Végard des tissus organiques. 

En 1923, Botvack fixa définitivement son choix sur 
Vutilisation du lipiodol, que les travaux de Sicarp et 
FoRESTIER venaient de faire connaitre. Par une tech- 
nique simple, il obtint des clichés démonstratifs dont 
on peut voir un exemple dans l’Aflas de radiologie 
oculaire @@HARTMANN (1936), ott la technique se trouve 
décrite. 

Depuis, de nombreux auteurs ont utilisé la méthode 
pour l’étude des larmoiements. Les clichés obtenus 
renseignent surtout sur la forme, la_ situation, le 
volume du sac; sur l’existence de fistules lacrymales; 
parfois méme sur le siége d’obstacles situés dans le 
canal osseux proprement dit. Une utilisation assez 
large en fut faite en vue d’étendre les indications 
de la dacryostomie, comme en témoigne Vimportance 
des travaux sur la question. 

utilisation récente, en 1951, par les D'* G. GatL- 
LaRD et E. GiLies, d’une solution aqueuse diode a 
35%, de pH et de viscosité voisine de celle des larmes, 
la diodone, rend la technique plus aisée et plus proche 
des conditions physiologiques, et le D* Mazur, dans 
sa thése inaugurale (décembre 1951), insiste sur la 
nécessité de faire de ce procédé un examen systéma- 
tique en présence de tout épiphora. 

Pourtant, il ne semble pas que le procédé ait pris 
la place d’un temps préopératoire essentiel, et bien 
des traitements sont encore entrepris sans y avoir 
recours. Cela s’explique, en premier lieu, par Vobli- 
gation faite au médecin de bridler les étapes pour 
traiter un patient, celui-ci ne comprenant pas tou- 
jours la nécessité d’un examen qui pourtant évite 
bien des errements, parfois méme des erreurs théra- 
peutiques, 

D’autre part, on peut reprocher a cet examen la 
possibilité de fausses images (fragmentation du 
lipiodol ou bulles d’air), son manque d’enseignement 
sur état méme du sac, voire son absence de valeur 
physiologique quant 4 V’excrétion des larmes. 

Et de plus d@importance encore est Vobjection que 
le D' ArmaiGnac formulait, en 1911, & Vexposé du 
P’ AUBARET : 

« ..en cas de striction haute dans les voies lacry- 


ww 








JOURNAL DE RapDIOLOGIE. — Tome 36, n° 1-2, 1955. 


males, la radiographie aprés injection de substance 
opaque ne donne pas de renseignement sur Vétat du 
canal osseux, » 

On peut répondre a cela que la dacryostomie, qui 


réalise un systéme d’écoulement direct des larmes 
par exclusion du canal lacrymo-nasal, ne nécessite 


pas la connaissance précise de ce dernier. 

C’est Vintérét renouvelé dun trés ancien mode opé- 
ratoire, rétablissant la perméabilité des sténoses 
lacrymales a Vaide d’une sonde creuse, abandonnée 
dans le canal, qui conduit & la recherche systématique 
du canal lacrymo-nasal osseux. 

En 1753, Fouserr eut, le premier, Vidée de placer 
& demeure dans le canal nasal une canule conique 
en argent dans les cas rebelles aux cathétérismes tem- 
poraires. 

D’autres auteurs ont tenté Vutilisation de drains 
constitués des matériaux les plus imprévus : sétons, 
cordes a violon, laminaire, diaphyse de fémur de 
crapaud désossifié, ete., et les échecs successifs de ces 
tentatives devaient aboutir, a la fin du siécle dernier, 
au retour de ’emploi du clou de Scarpa, sonde pleine 
laissée & demeure quelques jours ou semaines. 

De nos jours, la chirurgie dispose de matériaux 
dune tolérance éprouvée. C’est d’abord le vitallium, 
connu depuis les travaux de VENABLE (1937), puis le 
tantale, quwune communication de Barrots fait con- 
naitre en mars 1950, enfin les résines synthétiques 
ou acryliques, dont le polyéthyléne, le supramide, le 
chlorure de vinyl, sont les représentants les plus 
connus. 

De trés nombreux auteurs utilisent actuellement 
avec succés ces derniers matériaux, en raison d'une 
remarquable inertie vis-a-vis des corps minéraux ou 
organiques ou des réactifs chimiques. 

Quels que soient la nature du tube et son mode 
d’implantation, la voie d’acheminement vers les fosses 
nasales est impérativement la voie anatomique. 

I] s’avére done absolument indispensable cette fois, 
avant de poser Vindication opératoire, d’étre rensei- 
gné aussi exactement que possible sur état du canal 
osseux qui recevra le tube; de la connaissance de son 
calibre, de ses orifices, de état de ses parois, de son 
grande 





orientation et de ses rapports dépendra, en 
partie, la réussite de Vintervention. 

Cest alors que Vexploration radiologique prend une 
autre orientation. 

En 1930, Brunerri (Trieste), utilisant un film den- 
taire placé dans le plan occlusal de la bouche, obtient 
une projection axiale du canal en faisant coincider 
Vaxe du rayon normal avec Vaxe du canal. 

La méme année, KopyLow (Moscou), puis, en 1935, 
ZALTEN Toru (Budapest), usent de méthodes trés voi- 
sines, et obtiennent la projection axiale du canal 
sur film dentaire de contact, placé contre le palais. 

Ces techniques mettent en évidence les orifices du 
canal osseux, oOvalaires et concentriques, projetés en 
dedans de la deuxiéme molaire (fig. 1). 

Elles permettent la découverte de sténoses du canal 
par fracture, cependant que les petites lésions éro- 
sives des parois restent difficiles a affirmer. 

L’agrandissement radiographique de image pouvant 
étre tenu pour négligeable, Vintérét majeur de ces 
techniques réside dans Vappréciation des diamétres 
relatifs du canal, la paroi elle-méme échappant a 
Vinvestigation. 

Crest dailleurs A cette conclusion qu’aboutirent, en 
1951, les D** GartLLtarp et GiILLes dans leur rapport 
présenté au Congrés de Nantes, conclusion partagée 
par le P" Orrrer et le D" CHAUVET. 

Pour autant que nous ayons expérimenté dans cette 
voie, nous conservons un sentiment identique, et nous 
faisons de cet examen un temps primordial a toute 
intubation. 

Mais pour estimer l’état des parois osseuses du canal 
proprement dit, sans préparation spéciale de contraste, 


be 


- 
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force nous est de rechercher un autre procédé qui 
donne, non plus une vue axiale, mais une vue en long 
du canal. 

I] était logique de demander a la tomographie ce 
résultat. 





En 1945, Yun de nous faisant une étude anato- 
mique systématique de la région orbitaire sur os see, 
toujours par la tomographie, dégageait les conclusions 
suivantes & propos du canal lacrymo-nasal : 

« Quoique formé par Vassemblage dos différents 
(maxillaire supérieur et unguis), il pré- 
sente une excellente homogénéité anato- 
mique et lon ne sera pas surpris den 
obtenir avec facilité des vues excel- 
lentes. 

« Par sa situation paramédiane, il est 
exposé, sur les clichés standards, a des 
superpositions considérables qui le font 
disparaitre (sauf cas spécial d’une mise 
en évidence par substance contras- 
tante). 

En tomographie, au contraire, il se 
dégage avec une facilité remarquable et 
on peut Vobtenir dans les trois plans de 
espace. Nous ne doutons pas quwiici la 
tomographie vienne offrir des possibi- 
lités nouvelles du plus grand intérét, 
d’autant qu’elle permettra un repérage 
trés précis des différents reliefs osseux 
qui le longent et, partant, de situer le 
siége exact dune obstruction, d’un rétré- 
cissement. 

Depuis, les recherches tomographiques 
sur lorbite et son contenu se sont pour- 
suivies chez le sujet vivant. 

En 1951, M™** GiLLes et GAILLARD rap- 
portent leurs premiers résultats sur la 
tomographie des cavités paranasales et 
des voies lacrymales, dont le développe- 
ment forme Vessentiel des publications 
des D'* Mazuev (thése, 1951) et PRrapEL 
(diplome de radiologie, 1952). Utilisant 
des coupes distantes de 1/2 ecm dans les 
plans frontal et sagittal, ces auteurs 
obtiennent des renseignements de va- 
leur pour les_ sinus’ paralacrymaux, Fic. 2. 
en particulier pour les cellules ethmoi- normal. 
dales. 

Le récent ouvrage de HERDNER en fail 
également mention (p. 293) a propos 
d’une image en coupe axiale obtenuc 
dans la position de Hirtz. 

Ces recherches apportent des données de base du 
plus haut intérét. Mais leurs auteurs méme signalent 
encore une certaine insuffisance dans les résultats 
(fig 2). 

Nous pensons que cette insuffisance tient au choix 
des positions utilisées (face, profil ou Hirtz), et étude 
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de Vanatomie nous a conduits & adopter, pour notre 
part, une position plus complexe, qui s’est révélée 
intéressante, non seulement en tomographie, mais 
encore en radiographie standard: c’est la position 
de déflexion-rotation que nous décrirons plus loin, 


Fig. 1. 
Radiographie du canal lacry- 
mo-nasal en projection 
axiale : 
Technique de BRUNETTI sur 
film occlusal. 
Technique de KopyLow sur 
film de contact. 


ANATOMIE RADIOLOGIQUE 


L’étude anatomique pure du canal osseux est faite 
de maniére trés compléte et trés semblable par les 
différents auteurs dans les Traités classiques. Nous 





Tomographie frontale passant par la base des orbites. Sujet 


Les limites du canal lacrymo-nasal sont imprécises, surtout a 
eauche, Par coutre, les rapports avee les fosses nasales et les sinus 
maxillaires sont bien définis. 


nous contenterons de renvoyer le lecteur A ces Traités 
et a la Thése récente de Pun de nous. 

Mais l'étude anatomo-radiologique devait étre faite; 
elle seule peut révéler quelle doit ¢étre la position a 
choisir pour obtenir le meilleur développement du 
canal, quelles sont les structures parasites a éliminer, 
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Fig. 4. 


Radiographie standard du maxillaire supé- 
rieur isolé, sans tube, en position de trois 
quarts, 


1, canal lacrymo-nasal; 2, canal sous- 
orbitaire; 3, sinus maxillaire; 3’, cloison- 
nement du sinus croisant le canal lacry- 
mal; 4, fosse nasale ; 5, plancher de 
Vorbite; 6, apophyse orbitaire du maxil- 
laire supérieur; 7, apophyse orbitaire du 
malaire; 8, créte turbinale inférieure. 





Fic. 3. 


Radiographie standard d’un os 
maxillaire supérieur isolé. Un 
tube de gros calibre, semblable a 
ceux utilisés pour la prothése thé- 
rapeutique, a été placé dans le 
eanal lacrymal. 
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quelles sont, enfin, les « lignes de force radiologiques 
qui donnent sa structure a Vimage. 

C’est de cette étude que nous avons pu dégager des 
indications sur le choix de Vincidence. 

Nous avons radiographié un os maxillaire supérieur 
isolé (qui constitue la plus grande partie du canal) 
dans les trois positions de face, de profil et de trois 
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schéma 
lévres de la 
les principaux 


alors possible (fig. 4), et le 
permet de 
male (1) 
voisins. 


Paccompagnant 
gouttiere lacry- 
reperes anatomiques 


situer les 
parmi 
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1 Temps: Déflexion 2™ Temps: Rotation homolateérele 
Fic. 5. 
Les deux temps de Vincidence de déflexion-rotation. 


quarts, abandonnant la projection axiale déja parfai- 
tement décrite par les auteurs qui Vont utilisée. Un 
tube en acrylic, de calibre plus fort, mais de struc- 
ture identique & ceux utilisés en clinique, a été placé 
dans le canal. ‘ 


L’examen des images (fig. 3) montre avec évidence 





que le canal est pratiquement inapparent de face et 
mal apparent de profil. Dans la trois 
quarts il est, au contraire, bien visible avec ses deux 
berges latérales, Pantérieure presque verticale, la pos- 
térieure oblique en bas et en arriére, et sa lumiére 
centrale, trone-conique & base inférieure. 

L’analyse d’un cliché de trois quarts, sans tube, est 


position de 








Fic. 6. Position de la téte 
dans Vincidence de déflexion-rotation. 


On peut, en outre, facilement reconnaitre la 
jection du canal sous-orbitaire (2), véritable tunnel 
antéro-postérieur creusé dans l’épaisseur du rebord 
orbitaire. Sa projection se présente, sous ce rebord, 
entre les apophyses orbitaires du maxillaire (6) et du 
malaire (7). 
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M. Be... Sujet sain. 


Tomographie en position de déflexion-rotation. 
Coté gauche. 


La transparence du sinus maxillaire (3) est ici trés 
nette : il existe un cloisonnement (3’) de son angle 
supéro-interne, qui correspond & une cellule osseuse 
de la piéce anatomique, et se retrouve trés souvent 
chez le sujet vivant. 

La créte turbinale inférieure (8) est visible sur ce 
cliché. Sur la radiographie du crane entier, cette créte 
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M. Mas... Larmoiement unilatéral gauche, suite de fracture 
ancienne du nez, 

Examen aprés injection de lipiodol : on en reconnait la 
forte opacité sur les marges ciliaires, dans ies canalicules 
et dans le canal. La voie excrétrice se révéle obstruée trés 
bas. 

Radiographie standard de face stricte : le canal osseux 
est repéré par la colonne opaque, mais ses parois sont peu 
apparentes; on le devine pluté6t qu’on ne le voit. 





est articulée au cornet inférieur et elle constitue un 
repere radiologique trés valable. 

On notera également, sur le cliché, trois bandes 
claires non reproduites sur le schéma, parce que sans 
intéréet diagnostique. Elles correspondent & des  sil- 
lons vasculaires marqués dans la paroi antérieure du 
sinus maxillaire, qui seraient invisibles sur le cliché 
de la méme piéce revétue de ses parties molles. 


LINCIDENCE DE DEFLEXION-ROTATION 


L’étude anatomique, puis nos essais de différentes 
variantes, nous ont fait choisir, comme la meilleure 
pour la mise en évidence du canal lacrymo-nasal chez 
le sujet vivant, la position suivante : 

Position du malade : en procubitus, le cou dégagé de 
tout vétement. 
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Méme malade que figure 8. 


Radiographie standard en position de déflexion-rotation : 
les parois du canal sont nettement précisées; sa lumiére 
et sa longueur, appréciées, ont permis la mise en place 
d’un tube de 18 mm de long et 2 mm de diamétre. 
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divantes avee larmoiement bilatéral. Echee des sondages qui conduit a envisager une intubation 
a demeure. Impermeéabilité totale avec reflux. 

Examen sans préparation, des deux cétés, en position de déflexion-rotation. 

Radiographie standard : Vimage du canal est reconnaissable, mais rendue confuse par les 


superpositions de voisinage. 


Position de la téte. Partant de la position « nez- 50 degrés environ; le nez se trouve alors 
, on accentue la déflexion jusqu’a ce que le la table d’une distance qui est fonction de 


fasse avec le plan d’appui un angle de ration faciale du sujet. 
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On imprime alors a la téte une rotation de 20 degrés 
environ vers le cété opposé. On la cale & Vaide dun 
coussin transparent aux rayons X (balle de coton ou, 
mieux, cales de liége) placé entre le front et la table 
ou, mieux encore, a aide d’un bouchon de liége évidé 
en cuvette A sa partie supérieure et placé sous le nez 
du patient (fig. 5). 
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Fic. 11. 
de tout aspect parasite et Von peut se 
excrétrice osseuse. 


L’obtention d’une bonne image du canal dépend de 
la minutieuse combinaison des deux mouvements de 
déflexion et de rotation. L’action synergique des mus- 
cles de la nuque au cours de chacun de ces mouve- 
ments tend & donner une position résultante de bas- 
cule de la téte, qui dégage mal le canal lacrymo-nasal 
de la superposition des cloisons ethmoidales voisines. 
I! convient done de. s’assurer toujours, lors de la 
rotation, dun méme déplacement du menton, du nez 
et du front. 


Méme malade que figure 10. Tomographie : 


On aboutit ainsi a une position dérivée de la posi- 
tion classique dite « vertico-nasale en demi-déflexion », 
et qu’on pourrait appeler « vertico-nasale en demi- 
déflexion avec rotation » (fig. 6). 

On notera que la rotation ne va pas jusqu’a la 
position de trois quarts primitivement choisie pour 
Vexpérimentation sur os sec isolé. C’est que, sur le 
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coté gauche 


image du canal est dépouillée 
prononcer sur la parfaite liberté de la voie 


vivant, la superposition de structures plus éloignées 
impose de réduire cette rotation. 


Prise des clichés. On prend alors un premier cli- 
ché standard, développé aussit6t pour vérifier que la 
position est correcte. 

Des tomographies sont ensuite réalisées : le niveau 
du canal ayant été préalablement repéré a aide dun 
crayon dermographique, on pratique une série de 
coupes, en général 4, espacées de 1/2 cm sur un film 
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24 30 placé dans un tiroir diviseur. On peut ainsi, 
avec économie de film, obtenir rapidement, et sans 
immobiliser trop longuement le patient, plusieurs 
images dont on choisira la meilleure. 


Fig. 13. 
Méme malade que figure 12. 

Tomographie de controle, en position de déflexion-rotation, 
aprés mise en place du tube. 
Le larmoiement persistait : 
en place, mais que la collerette de son extrémité supé- 
rieure est trop haute. Le tube a été abaissé et la guérison 

obtenue, ce qui a permis Vextraction de la cataracte. 


on note que le tube est bien 
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M. Dum... Imperméabilité de la voie lacrymale gauche décou- 
verte lors d’un examen préparatoire, avant opération de 
cataracte. Intubation. 

Tomographies en position de déflexion-rotation, avant 
traitement : on note que la voie osseuse est libre, mais 
assez étroite. Il faudra mettre en place un tube en résinyl 
de 25 mm de long et 2 mm de diamétre extérieur. 


Les conditions de matériel et les constantes photo- 
graphiques wWoffrent aucune particularité; il est évi- 
dent qu’il y a tout intérét a travailler avec un foyer 
fin et a éviter Vemploi dune grille fixe. 
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RESULTATS 


Chez tous les sujets que nous avons eu a examiner 
jusqu’a ce jour, qui sont des malades atteints de lar- 
moiement, nous avons pratiqué concurremment des 
radiographies standards et des tomographies dans la 
position de déflexion-rotation. 

Les tomographies donnent toujours de trés bonnes 
images des deux canaux; ces images ont le plus sou- 
vent paru meilleures que celles des tomographies fron- 
tales pratiquées simultanément. 

Les images obtenues par la technique standard dans 
la méme position sont assez souvent satisfaisantes, 
mais pas de fagon constante, comme par la tomo- 
graphie. 

Aussi pensons-nous, dans l’état actuel de notre pra- 
tique, quwil vaut mieux recourir systématiquement a 
la tomographie. On ne pourrait s’en dispenser que si 
Yon obtenait d’emblée une image standard valable. 

Répétons que, de toutes fagons, seule la position en 
déflexion-rotation est capable de donner de bonnes 
images dans la technique standard. 

De plus, il est & remarquer que, dans ce secteur 
comme dans bien dautres, la pratique habituelle de 
la tomographie apprend & mieux connaitre image du 
canal et, partant, & mieux la reconnaitre sur les cli- 
chés standards. 

Enfin, il est & prévoir que la technique de l’agran- 
dissement radiographique procurera peut-¢étre une vue 
encore plus parlante de la voie lacrymale osseuse. 

Nous donnons ci-joint des images obtenues chez 
quelques-uns des malades de notre pratique courante 
(fig. 7 & 13). 

Pour tous nos malades, les notions ainsi acquises 
de calibre et de longueur du canal se sont révélées 
tres précieuses dans le choix et le contréle de la 
thérapeutique, en particulier pour la mise en place 
des prothéses acryliques. 

En outre, les vues en long du canal (et non plus en 
raccourci, comme avec les techniques de projection 
axiale), que nous obtenons désormais couramment, ont 
révélé des aspects nouveaux sur le comportement réac- 
tionnel du contenu muqueux du canal (dont on a pu 
dire quwil constituait une véritable muqueuse érec- 
tile). Ces aspects représentent une séméiologie radio- 
logique que nous croyons susceptible de nuancer nos 
conceptions sur la pathologie de Vappareil execréteur 
des larmes. Nous en ferons Vobjet dune étude ulté- 
rieure. 


RESUME 


Nous avons recherché un mode d’examen radiogra- 
phique qui, sans artifice ni préparation du_ patient, 
donne une vue en long du canal lacrymo-nasal osseux 
et permette de présumer des possibilités de son intu- 
bation en cas d’arctation. L’étude anatomo-radiolo- 
gique d’os secs et de sujets & voies lacrymales per- 
méables, nous a conduits a utiliser une incidence 
vertico-nasale en demi-déflexion, avec rotation de la 
téte du cété exploré. Nous obtenons ainsi des images 
du conduit osseux toujours meilleures que celles 
obtenues avec les incidences frontales, sagittales et 
axiales, surtout si l’on a recours Aa la tomographie; 
ces images restent valables, en radiographie standard, 
dans un grand nombre de cas. La connaissance qu’elles 


donnent du calibre et de la longueur du canal nous 
parait satisfaire aux exigences de la_ technique 
moderne de prothése. 
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LA POROCEPHALOSE 


Par Henry Van WYMEERSCH et 


Parasitisme connu par les médecins d’Afrique pra- 
tiquant des autopsies ou des interventions chirurgi- 
cales sur le sac herniaire ou la cavité abdominale, 
la porocéphalose nymphale est, le plus souvent, de 
diagnostic malaisé, sinon impossible sur le vivant. 
Le taux des éosinophiles dans ’hémogramme n’est pas 
influencé; Vintradermo-réaction n’est pas utilisable ; 
la déviation du complément, dont la réalité a été 
établie expérimentalement par de Coster et RODHAIN 
(1951), n’est pas encore entrée dans la pratique. 

Il est de régle que Vinfestation soit inoffensive et 
cliniquement  silencieuse. Toutefois, dans des cas 
exceptionnels et d’aprés quelques auteurs britanniques 
et francais, les larves vivantes peuvent causer des 
pneumonies, des hémoptysies, de Victére par obstruc- 
tion, de Vocclusion .intestinale, des collapsus pulmo- 
naires, des syndromes fulminants d’empoisonnement. 
Quant a nous, nous navons observé aucune manifes- 
tation morbide. 

Le parasite adulte Armillifer armillatus’ est un 
arthropode de la famille des Pentastomid. I] vit dans 
les voies aériennes des grands serpents africains, qui 
représentent Vhote définitif. BRopEN et RopuHarn (1907- 
1908) ont montré que le singe peut jouer le role 
@hote intermédiaire. L°>homme qui, comme d’autres 
homéothermes, héberge les larves et nymphes de ce 
curieux acarien vermiforme ne peut ¢ctre considéré 
comme un hote intermédiaire effectif. Ce réle appar- 
tient a des espéces animales plus petites, proies nor- 
males des pythons. Faute de trouver un hote défi- 
nitif, les nymphes restent enkystées dans les tissus 
de Vhomme ou d’autres mammiféres, puis dégénérent 
et se calcifient. 

Le nombre d’ceeufs produits par une femelle est 
énorme, il est évalué a plusieurs millions. Les ceufs 
pondus par les femelles quittent les sacs pulmonaires 
des ophidiens par la trachée ou la voie intestinale, 
sans subir d’altérations. Dans le milieu extérieur, la 
résistance des ceufs, avec leur triple enveloppe, est 
considérable. Ils gardent toute leur vitalité, durant des 
mois, dans la terre ou dans Veau. L’infestation de 
Vhomme, du singe ou de tout autre mammifére se 
fait vraisemblablement par Veau de boisson et est le 
plus souvent discréte. C’est sous Vaction du sue duo- 
dénal que les enveloppes de Voeuf sont digérées et 
mettent en liberté ’lembryon qu’elles renferment. Les 
larves percent la paroi intestinale, progressent entre 
les feuillets séreux du péritoine vers les divers organes 
abdominaux ou thoraciques et s’y transforment en 
nymphes. 

Le plus grand nombre s’arréte dans le tablier de 
l’épiploon, les expansions du mésentére, la plévre, le 
péricarde. Enfin, elles peuvent ¢tre entrainées par le 
courant sanguin et s’immobiliser loin de leur point 
de pénétration habituel; a ce propos, la localisation 
conjonctivale oculaire, signalée par pe CosTER et 
Ropualn, et la localisation arachnoidienne de ForRNARA 
(1923) sont démonstratives. 

Elles n’ont jamais été trouvées dans les muscles 
squelettiques ou cardiaques. Elles s’encapsulent ordi- 
nairement dans les mésentéres 4 la surface du foie, 
des poumons, des séreuses et des ganglions lympha- 
tiques. La nymphe entourée de tissu conjonctif lache 
rappelle trés fort l’adulte. Elle est enroulée sur elle- 
méme formant un cercle a peu prés complet, la sur- 
face ventrale répondant 4 la convexité. Elle présente 
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la forme générale des adultes et le méme nombre 
d@anneaux proéminents du tégument, c’est-a-dire 18 4 
22 anneaux chez la nymphe femelle et 10 4 17 anneaux 
chez la nymphe male. La taille est en rapport avec 
le stade du développement. Elle mesure 12, 13 et 
22 mm de longueur, au bout de 23 mois, dans les 
expériences de Ropuatn. La nymphe observée par 
FoRNARA mesurait 78 mm de longueur. 

Aprés une longue période de vie biologique normale, 
les larves et les nymphes qui, du point de vue évo- 
lutif, sont sans avenir au sein de Vorganisme humain, 
subissent la dégénérescence graduelle. 

La mort des nymphes n’entraine pas de phénoménes 
réactionnels particuliers, du) moins ne_ sont-ils pas 
subjectivement appréciables. Leurs cadavres sont vrai- 
semblablement résorbés. Plus rarement,  certaines 
formes mortifiées subissent Vimprégnation par les sels 
caleaires et deviennent opaques aux rayons X. 

Il est habituel de constater que les Traités de 
Médecine tropicale, pas plus que les Traités de Para- 
sitologie, ne signalent pas cette possibilité de calci- 
fication pour les nymphes de porocéphales. En revan- 
che, Vinfiltration par les sels calcaires est connue 
depuis 1854 pour la nymphe de Linguatula’ serrata 
trouvée a la nécropsie. A vrai dire, le nombre de cas 
de porocéphalose diagnostiqués par la radiographie 
est peu élevé. Parmi ceux-ci, le premier est celui 
rapporté par Low et Corpiner en 1935. Le second 
est celui de SCHILLING et KUHLMANN (1937), le troisiéme 
fut celui de Stock en 1946. Enfin, trois cas ont été 
observés par ARDRAN en 1948. Ainsi sont rapportés 
dans la littérature six cas seulement. Tous ont été 
observés, par des auteurs britanniques ou allemands, 
chez des autochtones originaires de la céte occiden- 
tale d’Afrique. A Léopoldville, ot Moucner (1943) a 
rencontré des larves de porocéphales dans 22,5 % de 
la population, soit trente fois sur 133 autopsies avec 
moins de 10 parasites par personne, nous avons 
observé, dans trois cas seulement, la calcification des 
larves @Armillifer armillatus sur 70000 examens 
radiologiques, pratiqués au cours de ces derniéres 
années. Les trois sujets trouvés parasités étaient des 
noirs congolais adultes. L’un d’eux, Kitumbu Thomas, 
est un ouvrier agé de 20 ans, de constitution physique 
normale, qui est adressé & la radiographie pour lom- 
balgies. L’examen du rachis lombo-sacré ne révéle rien 
de pathologique. Dans deux autres cas, il s’agissait 
dune femme et d’un homme adultes. Aucun des trois 
ne présentait des troubles organiques évidents. 

Dans ces trois cas, la radiographie montre des nym- 
phes nombreuses calcifiées, disséminées sur les deux 
champs pulmonaires, dans la cavité abdominale (fig. 1) 
et le petit bassin (fig. 2). La région cranienne et toutes 
les régions musculaires sont indemnes de calcifications 
anormales. 

L’aspect de ces nymphes calcifiées est typique. Lors- 
quwil a été vu une fois, il ne peut plus étre oublie. 
Il nous a paru intéressant de détailler image radio- 
logique de la porocéphalose nymphale, ainsi que son 
diagnostic différentiel avec la cysticercose. 

Dans la porocéphalose nymphale, les ombres radio- 
logiques sont petites, rondes, ovalaires ou allongées. 
Les nymphes se rencontrent au nombre d’une quaran- 
taine dans le cas observé. Elles évoguent Vanneau 
incomplet des formes enkystées a la surface des vis- 


céres, lorsqu’elles sont vues de face. Les nymphes 
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@Armillifer armillatus se présentent sur le cliché 
négatif sous la forme d’anneaux clairs a double con- 
tour comme un maillon d’une chaine, interrompu et 
ouvert en un point. Cet aspect est caractéristique. Le 
perimétre des anneaux est long de 10 a 20 mm; ils 
sont larges de 1 & 2 mm et circonscrivent un espace 
central sombre de 2 a 3 mm de diamétre. Elles ne 
ressemblent & aucune autre calcification normale ou 
pathologique et ne peuvent ¢tre confondues avec des 
calculs ou ganglions lymphatiques calcifiés. Mais lors- 
qu’elles sont prises de champ, elles ressemblent a 
Cysticercus cellulose qui siégent normalement dans 
une aire musculaire. 

Linfestation de Vhomme par la larve vésiculeuse 





Fic. 1. 


de Tenia solium, considérée auparavant comme rare 
en Afrique, tend a devenir de plus en plus fréquente 
au Congo. Le développement de l’élevage du pore en 
est la cause primordiale. D’année en année, la cysti- 
cercose humaine est dépistée de plus en plus souvent. 
homme s’infecte en ingérant des ceufs murs de 
Tenia solium par la voie gastrique avec les aliments 
(mains sales, Iégumes souillés par des matiéres 
fécales), beaucoup plus rarement par auto-infestation. 
Sous l’influence des sues digestifs qui dissolvent la 
coque de Voeuf, les embryons hexacanthes sont mis 
en liberté. Ils pénétrent dans la paroi du tube digestif 
et tombent dans les vaisseaux sanguins ou lympha- 
liques pour ¢tre distribués dans les divers organes 
du corps. 

Dans la cysticercose, les tissus humains réagissent 
au contact des larves; il se forme une coque adven- 
tice fibreuse plus ou moins développée. Cette capsule 
conjonctive ne se produit pas dans les liquides 
Internes de Voeil, les ventricules cérébraux et dans 
l'arachnoide; dans ces milieux, les cysticerques sont 
sphériques, plus rarement de forme trés irréguliére. 


Lorsque les parasites sont rares, leurs localisations 
dominent dans Veeil et le systéme nerveux central. 
Lorsque la cysticercose est généralisée, les larves se 
logent dans tous les organes, et les examens radiolo- 
giques révélent que les muscles sont le siége le plus 
habituel du parasitisme. Les groupes musculaires les 
plus atteints peuvent étre énumérés dans Vordre sui- 
vant: muscles des cuisses, du bassin, muscles dor- 
saux, des'jambes, des bras et des avant-bras. Le foie, 
le poumon, le coeur, sont parfois lésés. Les parasites 
musculaires sont, en général, trés bien tolérés. Tout 
au plus peuvent-ils provoquer quelques myalgies. Le 
grand axe des cysticerques a une direction paralléle 
a celui du membre ou a celui des muscles. 


Les larves vésiculeuses ont une vie assez courte. 
Elles meurent en général entre trois et six ans. Aprés 
leur mort, les cysticerques se résorbent peu a peu; 
ils peuvent devenir le siége d’un processus de calci- 
fication progressif et trés lent. Les calcifications intra- 
musculaires commencent a apparaitre aprés la mort 
du parasite. Tous les cysticerques ne meurent pas en 
méme temps, de telle sorte que le malade peut porter, 
4a la fois, des parasites vivants et des parasites plus 
ou moins calcifiés. Les cysticerques vivants présentent, 
dans Vensemble, une forme ovalaire et mesurent 10 
a 15 mm de longueur et 7 4 8 mm de large; ils ne sont 
jamais absolument homogénes. Certains cysticerques 
ne sont représentés que par quelques fines concrétions 
calcaires groupées ou irréguliérement disséminées. 

Mais les calcifications apparaissent normalement 
comme de fins nodules, arrondis, ovales ou allongés 
de 1 4 4 mm de diamétre. Certaines formes ombili- 
quées sont caractéristiques. Chez elles, seul le scolex 
serait calcifié. 

Elles se retrouvent dans les localisations viscérales, 
cérébrales et méme intramusculaires. 
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En conclusion, nous pouvons écrire que notre obser- 
vation de trois sujets noirs du Congo belge est la pre- 
miéere pour cette partie du continent africain. Elle 
confirma la grande rareté de la calcification des nym- 
phes de porocéphale. (Trois cas dépistés sur 70000 
examens). Elle porte & neuf le nombre de cas de 
porocéphalose (Armillifer armillatus) dépistés radio- 
logiquement. 

Ces données nous ont permis de comparer l’aspect 
radiologique de la porocéphalose nymphale a celui de 
la cysticercose, en vue du diagnostic différentiel. 


RESUME 


A Voceasion WMune constatation radiologique for- 
tuite, les auteurs font une briéve révision de la poro- 
céphalose chez PThomme (porocéphalose nymphale) et 
discutent son diagnostic radiologique, en particulier 
d@avee la eysticercose. L’aspect aux rayons X est carac- 
téristique. 
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LE TRAITEMENT DES EPITHELIOMAS DE L’AMYGDALE PALATINE 


PAR LES 


RAYONS X 


Par H. DANCOT (Bruxelles). 


Nous nous sommes proposé de revoir, dans ce tra- 
vail, les 110 cas d’épithéliomas de Vamygdale palatine 
traités a VInstitut Bordet depuis 1935 par roentgen- 
thérapie, soit seule, soit, exceptionnellement, associée 
a la chirurgie, Au cours des années, nous avons mo- 
difié la technique de Virradiation. Notre but principal 
est de montrer les raisons des changements apportés 
et leurs résultats. 

Pour tous les malades le diagnostic a été étayé par 
un examen anatomo-pathologique. Tous ont été pris 
en surveillance aprés les irradiations et aucun n’a été 
perdu de vue. 

Pratiquement, les applications de rayons X ont cons- 
titucé, a l’Institut Bordet, la seule modalité thérapeu- 
tique de Vépithélioma de Pamygdaie, puisqu’en dehors 
des 110 cas dont nous parlons deux malades seulement 
ont eu, pour premier traitement, un aiguillage de 
radium et qu’en outre seules quelques récidives ont 
été ainsi traitées. 


i; GENERALITES 
A. LOCALISATION ET EXTENSION DES LESIONS 


Nous avons classé nos malades en deux groupes 
dune part, ceux porteurs de lésions peu étendues ou 
d’extension moyenne (les 3/5 des cas environ) et, 
d’autre part, ceux dont les lésions étaient trés évo- 
luées et avaient pris souvent un développement con- 
sidérable. 


a) Siége et direction dextension de la lésion primi- 
tive. Nous indiquons ci-dessous le siége de 67 lésions 
qui avaient un développement local relativement 
limité (elles s’accompagnaient ou non d’adénopathies). 

1° Localisation & Vamygdale avec, tout au_ plus, 
entreprise discréte des piliers : 30 cas (45 %). 

2° Outre Vamygdale, entreprise importante de Tun 
ou des deux piliers sans extension notable au-dela : 
10 cas (15 %). 

3° Extension au voile du palais, luette incluse dans 
certains cas : 12 cas (18,5 %). 

4° Extension vers le bas (sillon amygdalo-glosse, 
bord de la langue) : 7 cas (9,5 %). 

5° Extension vers Varriére (paroi pharyngée laté- 
rale) : 3 cas (4,5 %). 

6° Extension vers le haut et le bas (voile, langue) : 





5 cas (7,5 %). 

b) Adénopathies. Le siége habituel de ladéno- 
pathie métastatique du cancer de Vamygdale est le 
ganglion jugulaire supérieur, un peu en arriére et en 
dessous de Vangle du maxillaire inférieur. Le plus 
souvent, ce relai ganglionnaire parait seul entrepris 
et Padénopathie peut prendre un développement consi- 
dérable. 

On a trouvé que, dans 60 % des cas pour lesquels 
la lésion amygdalienne était peu étendue, il y avait 
présence d’adénopathies cervicales fortement suspectes 
d’ctre métastatiques, de volume variant dune grosse 
noisette & une noix. 

La fréquence de ces adénopathies s’élevait a 66 % 
chez les malades qui présentaient une lésion locale 
plus étendue, sans étre toutefois considérable, et a 
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9) % chez ceux porteurs d’une lésion locale extréme- 
ment développée. Il est naturellement impossible, sans 
biopsie ganglionnaire, d’affirmer catégoriquement l’en- 
yahissement métastatique et il se pourrait que bon 
nombre de ces adénopathies aient été simplement 
inflammatoires. 

c) Métastases a distance. — Il est bien connu que, 
si ’épithélioma de Pamydale envahit fréquemment les 
ganglions, ses métastases a distances sont trés rares. 

Nous en avons seulement observé 3 cas certains chez 
nos 110 malades (2 métastases osseuses, 1 métastase 
hépatique) (1). Une quatriéme malade est morte, peut- 
étre, de métastases abdominales, mais nous n’en avons 


pas eu la preuve formelle. 


B. — Sexe. AGE. HISTOLOGIE 

1° On sait que lépithélioma de Vamygdale est beau- 
coup plus fréquent chez Phomme que chez la femme : 
92 de nos malades étaient des hommes, 18 des femmes 
(respectivement 83 % et 17 %). 

2° Nous trouvons 18 cas avant 50 ans et 92 cas 
aprés 50 ans. Le plus jeune malade atteint avait 26 ans. 

3° Sur un total de 91 cas ot la variété anatomo- 
pathologique peut étre précisée, 57 étaient des épithé- 
liomas spino-cellulaires (62,5 %), 24 des indifférenciés 
(26,5 %), 10 des épithéliomas basocellulaires (11 %). 


Il. METHODES DE TRAITEMENT 
ET RESULTATS OBTENUS 


A. TRAITEMENTS ANTERIEURS A 1947 
(méthode de Coutard). 


a) Technique radiothérapique. — De 1935 a 1947, les 
épithéliomas de Vamygdale ont été traités a PInstitut 
Bordet par la méthode de Coutard. 


TABLEAU I. 


Traitement radiothérapique de 


Guérison clinique 
Non stérilisation amygdale 
Récidive amygdale 
Non stérilisation ganglionnaire 
Récidive ou apparition de ganglions............. 
Métastases a distance 
Récidive non précisée (locale ou ganglionnaire)... | 
Décés intercurrent 





Les conditions de Virradiation étaient les suivantes : 
tension : 180 & 200 kV; filtration : 2 mm Cu, 2 mm AI; 
distance focus-peau : 60 em; dimension des champs : 
8x10 a 10X15 em; flux: de 5 a 10 r/minute. 

Lirradiation se faisait par deux champs latéro-cer- 
Vicaux, limités en haut & la partie inférieure de l’ar- 
cade zygomatique. Le cété de la lésion, presque tou- 
jours traité en premier lieu, recevait 4500 r au total, 
par séance de 300 r, & raison de 5 séances consécutives 
par semaine. Le champ opposé était ensuite irradié et 
recevait une dose totale de 3000 r dans les mémes con- 
ditions. La durée du traitement était, en principe, de 
35 jours. 

Les adénopathies, s’il en existait, étaient prises 
dans ’un des deux champs appliqués. 

1) Chez Yun d’entre eux il y avait, en outre, réci- 
dive locale. i 
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Il faut noter que ceux-ci ne furent pratiquement 
jamais rétrécis en cours d irradiation, différence assez 
importante d’avec la maniére dont Coutard lui-méme 
appliquait sa méthode. 

Un tel résultat s’accompagnait de réactions trés 
vives : exsudations successives et épithélite trés mar- 
quée, qui atteignaient généralement la limite suppor- 
table par le patient. 


b) Résultats globaux. — Ce traitement fut celui de 
89 patients soignés a VInstitut Bordet avant 1947, 
6 dentre eux ayant préalablement subi l’énucléation 
de ’amygdale et se trouvant inclus dans la statistique. 

Dans 12 cas la dose totale fut diminuée : pour 8 de 
ceux-ci, il s’agissait de lésions incurables d’emblée, les 
4 autres ne purent supporter le traitement complet. 
L’un d’eux subit, aprés interruption des irradiations, 
une exérése de la lésion et un aiguillage. 

Le tableau I donne les résultats globaux obtenus. 

On y a considéré comme non stérilisée toute lésion 
réapparue moins de 3 mois aprés irradiations, 
comme récidive toute lésion qui, ayant disparu c¢lini- 
quement pendant au moins 3 mois, s’est ensuite repro- 
duite. On a, d’autre part, indiqué Vannée de la réci- 
dive (ou de la non stérilisation) et non pas celle du 
décés du malade, celui-ci ayant pu survenir Vannée 
suivante, rarement 2 ou 3 ans apres. 

Sur les 89 malades, 14 sont demeurés guéris plus de 
5 ans, soit 15,7 %. L’un de ces 14 malades mourut, 
dans le cours de la 6° année, dune affection abdomi- 
nale que l’on considéra comme métastatique, mais sans 
en avoir la preuve formelle; un autre mourut, égale- 
ment dans le cours de la 6° année, dun néoplasme pul- 
monaire; un troisieme malade mourut, 12 ans aprés, 
de ramollissement cérébral, a 83 ans, Les autres 
patients, en vie actuellement, ont un recul respectif 
de 5 ans pour 4 d’entre eux; pour les autres, de 6 ans, 
6 ans 1/2, 7 ans, 8 ans, 10 ans, 18 ans. 

On voit sur le tableau que la majorité des récidives 
locales ou ganglionnaires se sont produites, au cours 
de la premiére année, que quelques-unes seulement 


les 
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&9 épithéliomas de lamygdale. 


‘année | 2 


| annee | 3° annee f° annee 5° annee 6° annee 

24 | 16 14 14 14 12 

18 

13 2 

4 | 

2 3 

2 | 1 
25 _ 

. ii 2 2 1 
sont survenues durant la seconde et aucune par la 


suite. 

Réserve faite pour quelques risques de métastases a 
distance dont nous avons parlé plus haut, on peut done 
dire qu’avec ce type de traitement, le malade a toutes 
les chances d’étre définitivement guéri s’il a franchi 
deux années sans retour de son affection. 


c) Détail des résultats. Les résultats globaux pré- 
cédents sont peu encourageants, puisqu’on reléve seu- 
lement 15 % de guérison apreés 5 ans. 

Cependant, on pourrait se faire une idée tout a fait 
fausse du pronostic des cancers de Vamygdale si on 
ne Venvisageait pas en fonction de létendue des 
lésions. 

Nous avons indiqué plus haut que l’on pouvait clas- 
ser les malades en deux groupes : ceux porteurs de 
lésions trés évoluées, amygdaliennes ou ganglionnaires, 
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ayant atteint, dans certains cas, des proportions 
énormes (37 malades), et ceux dont les lésions, moins 
étendues, permettaient d’avoir une espérance de gué- 
rison (52 malades). 

Nous allons envisager ces deux groupes séparément. 

1. Premier groupe (malades incurables : 37 cas). 

Ce groupe influence défavorablement le tableau sta- 
tistique des résultats, puisqwil est constitué de ma- 
lades qui n’avaient aucune chance raisonnable de gué- 
rison. La radiothérapie, quoique appliquée suivant la 
technique habituelle, ne se fixait qu’un but palliatif. 

Les raisons @incurabilité étaient les suivantes : 

1° Dans 17 cas, des adénopathies volumineuses, 
variant en volume de la mandarine au pamplemousse, 
inopérables, fixées pour la plupart ou ulcérées a la 
peau. 

2° Dans 11 cas, une extension locale trop impor- 
tante pour espérer la guérison : la lésion, étendue au 
voile du palais, avait franchi la ligne médiane dans 
5 cas, elle envahissait la moitié de la base de la langue 
dans 4 cas, elle s’étendait largement a la paroi pha- 
ryngée latérale jusqu’au bas de Voropharynx dans 
2 cas. 

3° Dans 6 cas, les deux motifs précédents étaient 
réunis (adénopathies et extension locale considérables). 


TABLE. 
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Le tableau II résume Vévolution chez les 52 malades 
du deuxiéme groupe. 

La survie moyenne, aprés le traitement, des malades 
qui sont morts de leur affection a été de 11 mois, 
Nous avons toutefois exclu de la statistique, qui a 
servi a établir cette moyenne, 3 malades également 
décédés de leur cancer, mais dont les survies, excep- 
tionnellement longues, ont été respectivement de 
3 ans et 7 mois, de 4 ans et de 7 ans. Ils firent tous 
les trois plusieurs récidives locales et ganglionnaires 
au cours de cette période de survie prolongée. 

d) Importances respectives de la lésion locale et de 
Ventreprise ganglionnaire apparente dans le pronostice, 

Les métastases & distance, nous l’avons vu, sont 
trés rares dans Pépithélioma de Pamygdale. Les causes 
déchee sont done les récidives locales ou le dévelop- 
pement des adénopathies cervicales métastatiques. 

Nous allons voir, par Vexamen des résultats, que 
Cest bien plus Vextension locale de la tumeur au 
début des irradiations que Venvahissement  lympha- 
tique apparent qui a déterminé le pronostic. 

L’étude des malades incurables dés le début n’était 
guére instructive & ce sujet; nous n’envisagerons ici 
que celle de 46 malades du groupe curable (1). 

Nous tes avons, dans le tableau III, divisés en deux 
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RESULTATS DU TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE DE 52 EPITHELIOMAS CURABLES DE L’AMYGDALE 


SOR PR TD ERNE MENURES sg Seco is nce Dinah cia we ale re ONS E)2 ote 
Non stérilisation amygdale...................... 
OE i a ne eee eae aera 
Non stérilisation ganglionnaire.................. 
Récidive ou apparition de ganglions.... 
RET RN I  W MIR ENNIO oo ies os clo So ewe ob ew acess 
Kécidive non précisée (locale ou ganglionnaire)... 
EEE PEP UOMED fo cca nh acs ic os GAA be 58 6 os 


4° Dans 2 cas, il s’agissait de récidive étendue dune 
tumeur amygdalienne traitée précédemment au dehors. 

Aucun de ces malades n’a_ guéri. Leur survie 
moyenne, & compter de la fin du traitement, a été de 
7 mois. 34 d’entre eux sont morts dans année du trai- 
tement et 19 de ceux-ci avant que 4+ mois ne fussent 
écoulés. 2 malades ont survécu 2 ans, un seul plus de 
2 ans (3 ans et 8 mois). I] na pas été tenu compte 
de ce dernier dans la statistique qui a servi a établir 
la moyenne de survie. 

Sur les 37 malades du groupe, 4 seulement ont pré- 
senté une stérilisation apparente de leurs lésions supé- 
rieure a 4 mois. 

L’utilité du traitement administré a done été fort 
douteuse pour la plupart des patients du groupe por- 
teur de lésions fort étendues. 





2. Deuxiéme groupe (malades curables : 53 cas). 

Le deuxiéme groupe de malades est constitué par 
ceux qui présentaient des lésions dont Pétendue locale 
et ganglionnaire permettait denvisager leur guérison. 

52 malades constituent ce groupe: 14, soit 27 %, 
sont restés guéris plus de 5 ans, mais Pun d’eux a, 
dans le cours de la sixiéme année, présenté une tumeur 
abdominale qu’on interpréta comme une meétastase 
probable de la lésion amygdalienne. I] représente le 
seul exemple de réapparition de Vaffection aprés 5 ans. 

Dans 22 cas, on observa une reprise de Vévolution 
de Vamygdale, soit par non stérilisation (11 cas), soit 
par récidive (11 cas). 

Chez 6 malades, la reprise de Vévolution se mani- 
festa aux ganglions (2 non stérilisations, 4 récidives 
ou métastases). 


annee 2° annee 3° annee fy annee Oo” année 6° annee 
23 16 14 14 14 12 
1] 

9 2 

2 

l 3 

] ] 

| 

1 3 ] ] 


catégories : la premiére comprend les lésions amyg- 
daliennes peu étendues, strictement limitées a la loge 
ou entreprenant modérément, tout au plus, les piliers 
du voile. Dans la seconde catégorie, on a classé les 
malades présentant des lésions locales plus vastes, la 
tumeur infiltrant largement les piliers ou le voile, ou 
bien ayant entrepris le bord lingual, ou encore attei- 
gnant la paroi pharyngée. 

Chacune de ces deux catégories a été, a son tour, 
divisée en trois, suivant [1) quw’il n’y avait pas de 
ganglions ou seulement des adénopathies douteuses, 
ou [2) quwil existait des adénopathies moyennes (du 
volume dune noix habituellement), mais restées mo- 
biles, ou enfin [3| qu’il y avait présence de ganglions 
fixés aux plans profonds. 

Catégorie A, lésions locales peu étendues : les résul- 
tats sont bons : 13 succés sur 21 cas, dont 9 chez les 
11 malades présentant des adénopathies mobiles. 

Catégorie B, \ésions locales étendues : les résultats 
sont mauvais : 1 seul succés sur 25 cas. Sur les 9 cas 
sans adénopathies nettes on n’obtient que cet unique 
succes, 

L’extension locale de la lésion amygdalienne a donc 


bien, globalement, déierminé Vévolution. 

On peut, du reste, encore le vérifier sur le tableau 
en recherchant les causes de Véchee quand le malade 
ma pas guéri. 

En faisant la somme des malades sans ganglions 


(1) On a laissé de cdté les 5 malades du groupe 
curable morts d’affections intercurrente au cours des 
trois premiéres années, et celui mort la premiere 
année de métastase a distance (osseuse). 
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TABLEAU III. 


ROLE DE L’EXTENSION LOCALE ET DES ADENOPATHIES DANS LE PRONOSTIC 


A. Lésion locale peu étendue (21 cas) 
(amygdale exclusivement ou entreprise modérée des piliers). 


| | 
1. Pas de ganglions ou ganglions douteux | 2. Adénopathies positives restees mobiles 3. Adénopathies fixées 
| 
8 cas: | 11 cas: 2 Cas: 
4 guérisons. | 9 guérisons. 2 récidives ganglionnaires. 


4 récidives ou non stérilisations| 1 récidive locale. 


locales. 


1 récidive ganglionnaire. 


B. Lésion locale étendue (25 eas) 


(piliers, voile, rebord lingual). 





1. Pas de ganglions ou ganglions douteux 2. Adénopathies positives restées mobiles 3. Adénopathies fixées 


9 cas: 16 cas : 


1 guérison. 0 guérison. 


7 récidives ou non. stérilisations | 10 récidives ou non 
amygdale. amygdalienne, 
1 ganglion métastatique. 


ganglionnaires. 


0 cas. 


stérilisation 


2 récidives ou non. stérilisations 


4 récidives, soit locales, soit gan- 


glionnaires, non 


(ou avec adénopathies douteuses) de la catégorie A 
et B, on obtient 17 cas, dont 5 ont guéri. Parmi les 
12 échees, il y a 10 récidives locales, 1 récidive a la 
fois locaie et ganglionnaire. On ne trouve qu’un seul 
malade chez qui est apparue une adénopathie sans 
récidive locale. 

En faisant semblablement la somme des malades 
avec ganglions de volume moyen, restés mobiles, on 
obtient 27 cas, dont 9 ont guéri. Les 18 échecs se 
décomposent en 11 récidives locales, 4 décés par cancer 
dont nous ignorons si la récidive était locale ou gan- 
glionnaire, les malades étant morts chez eux peu de 
temps aprés les irradiations et 3 récidives ganglion- 
naires seulement. 

Les cas avee ganglions fortement fixés paraissent se 
comporter autrement, puisque les 2 malades du 
groupe A ot il en était ainsi, et chez qui la tumeur 
locale était limitée, sont tous les deux morts de réci- 
dive ganglionnaire. 


B. TRAITEMENTS APPLIQUES DEPUIS 1947 


(méthode de Baclesse). 


a) Technique radiothérapique. 


La cause d’échee la plus fréquente étant la récidive 
locale, nous avons, a partir de 1947, augmenté la dose 
administrée & Vamygdale. Il n’était pas possible d’y 
arriver par la méthode de Coutard utilisée jusqu’alors: 
reactions cutanées a la limite de la tolérance de la 
peau, épithélites intenses de toute la cavité buccale, 
téguments atrophiques et scléroses ultérieures inter- 
disaient pareille augmentation. 

On se voyait obligé d’adopter une nouvelle méthode 
@irradiation. Aussi, depuis 1947, avons-nous suivi les 
principes de traitement du D*® Bac.esse. On connait ces 
Principes : par cette technique nouvelle, on évite les 
€xsudations cutanées et les violentes épithélites de la 
méthode précédente. On y arrive par la prolongation 
du traitement, introduction de nouveaux champs et 
la réduction de leur surface. La dose quotidienne 


précisées. 


administrée par champ cutané est moindre que dans 
le traitement de Coutard, mais la durée plus  pro- 
longée des irradiations, @une part (60 & 85 jours au 
lieu de 35 jours), le choix de portes d’entrée plus 
nombreuses, d’autre part, permettent Pobtention dune 
dose locale beaucoup plus élevée. 





Fig. 1. Les 3 champs homo-latéraux a la lésion : Je 
champ cervico-facial et le champ antérieur irradient 
Vamygdale et le premier relai ganglionnaire de la chaine 
jugulaire, le champ latéro-cervical inférieur, les autres 
relais de la chaine lymphatique (irradiation prophylac- 
tique). Malade en fin de traitement pas dexsudation 

pigmentation séche, 


Sauf en ce qui concerne le flux de 20 r/minute au 
lieu de 10 ou 5 r/minute, et la filtration réduite de 
2 mm de Cu a 1 mm de Cu, les données de Virradia- 
tion de la méthode de Coutard (tension, distance) ont 
été respectées. Les placements se font en utilisant le 
centreur lumineux de Baclesse, 
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1° Dose a la lésion amygdalienne. Les champs 
irradiant Vamygdale sont au nombre de quatre: on 
a conservé les deux champs latéraux de la méthode 
de Coutard, mais leur surface a été réduite & 50 cm? 
environ (au lieu de 120 cm®*) (fig. 1). On leur a adjoint 
un champ endo-buccal irradiant directement l’amyg- 
dale et son voisinage par la bouche du patient, large- 


originaux 


irradiation alternative des quatre portes d’entrée, 
par une dose quotidienne de 200 r jusqu’a un total 
variant de 2000 r a 5800 r, évite V’épidermite exsu- 
dative. Le temps de traitement global est de 60 4 
85 jours. 

Si l'on compare les doses regues & Vamygdale au 





Fic. 2. 
le champ endo-bueccal, aux 2 champs 
méthode de Coutard). 


Situation du champ antérieur (ajouté, ainsi que 
latéraux de la 


ment ouverte, et enfin une quatriéme porte d’entrée, 
sous-mentonniére représentée sur les figures 1 et 2. 
Ce dernier champ antérieur, dirigé vers Vamygdale, 
irradie surtout son pole inférieur, la base linguale et 
la moitié inférieure du pilier postérieur (voir fig. 3). 
Ces régions échappent souvent au champ endo-buccal 
qui porte surtout sur les moitiés supérieures de 
lamygdale et des piliers ainsi que sur le voile du 
palais. Suivant le siége et Vextension de la_ lésion, 
Pun ou lautre de ces deux champs sera plus ou moins 
chargé. 


TABL 


COMPARAISON DES DOSES A LA TUMEUR Al 
Methode Coutard 


Dose cutance 


Jours Fotal aux 2 champs cutaneés (1) Dose tumeur 

7° jour 1500 r. 1 000 r. 
14 » 3 000 r. 2 000 r. 
| » $500 r. 3 000 r. 
28 » 6 000 r 3700 r. 
sor» 7 500 r. $400 1. 
42°» Traitement termine. 
06 » 


(1) Ce total correspond a 4500 r mesurés a la 


COURS DU 


Fig. 3. Radiographie montrant la région irradiée par | 
champ antérieur, homo-latéral aux lésions (tiers externe 
de la base linguale, pilier postérieur, pole inférieur de 
Vamygdale et sillon amygdalo-glosse, une partie du_ voile 
du palais est englobée également dans le faisceau sur la 
radiographie). 


cours des irradiations par les deux méthodes, celle de 
Coutard utilisée avant 1947 et celle de Baclesse utilisée 
depuis, on obtient le tableau suivant (servant évidem- 
ment dindication, car les doses administrées peuvent 
varier dans la méthode de Baclesse dans d’assez larges 
mesures). 

Les doses regues & ’amygdale par les deux méthodes, 


EAU IV 


TRAITEMENT PAR LES DEUX METHODES SUIVIES 


Methode Baclesse 


Dose culanece 
‘otal Champ endo-buceal 
aux 3 champs transcutaneés (2) 


Dose tumeut 


1 200 r. 600 r. 
2 400 r. 1 200 1 
3600 r. 1 8001 
4800 r. 500 r. 2900 r 
6 000 r. 1000 r. 40001 
7 200 r. 1500 r. 5 700 r. 


6 800 r. 
8 000 r. 


10 600 r. 
12 000 r. 


2 000 r. 


peau (coté lésion) et a 3000 r cété hétéro-latéral. 


(2) Ce total qui, dans certains cas, peut ¢tre notablement supérieur, correspond & 5 000 r mesurés a 


la peau (coté lésion), a 4200 r 


a extension basse ou d’entreprise des ganglions. II 
pouvant atteindre 3500 ou 4000 r. 


cété hetéro-latéral, 
(coté lésion). La dose sur ce champ antérieur pourr 


a 2400 r sur le champ sous-mentonnier antérieur 
a cependant atteindre jusqu’a 3500 r en cas de lesion 
en est de méme pour la dose du champ endo-buccal, 
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on peut le voir, sont peu différentes le trente-cinquiéme 
jour (4 400 r et 4000 r, respectivement dans les cas 
types du tableau). 

Cest & ce Moment que l’on cesse les irradiations dans 
la méthode de Coutard. Pour la nouvelle technique 
sajoutent, durant les 30 ou 40 jours suivants, une 
nouvelle dose qui porte a peu prés au double ce 
quont regu Ja Iésion et les régions voisines (8000 r 
dans le cas du tableau). 


2° Dose aux ganglions. Les ganglions habituelle- 
ment entrepris dans Vépithélioma de V’amygdale occu- 
pent la région sous angulo-maxillaire. Elle est irra- 
diée par les deux champs latéraux, mais elle bénéficie, 
en outre, de ja dose appliquée au champ sous-men- 
tonnier antérieur et recoit ainsi ordinairement 7 500 r 
environ au lieu de 5000 r par la technique de Coutard. 

Dans le cas dadénopathies fixées ou difficilement 
réductibles, on ajoute encore aux champs précédents 


TABLEAU YV. ROLE DE L’EXTENSION LOC 


ALE ET DES ADENOPATHIES DANS LE 


1° Guérisons cliniques. Nous n’avons pratique- 
ment traité, par la méthode nouvelle, que des malades 
offrant encore, en apparence, des chances de guérison, 
et nous disposons de 21 cas comparables, par leur 
extension, & ceux du groupe des 52 malades curables 
dont il a été question plus haut. 

13 de ces 21 malades sont en apparence guéris 
(62 %). 

2 sont morts daffection intercurrente. 

6 ont présenté une récidive 
naire. 
Des 13 patients actuellement guéris, 3 le sont depuis 
ans, 3 depuis 4 ans, 3 depuis 3 ans, 4 depuis 2 ans. 
Si Pon se reporte au tableau II de la page 26, qui 
donne les résultats obtenus pour les 52 malades traités 
par la méthode de Coutard, on y voit que 14 d’entre 
eux seulement, soit 27 %, restaient guéris 2 ans aprés 
leur traitement. Le gain obtenu est done considérable. 


locale ou ganglion- 


PRONOSTIC 


A. Lésion locale peu étendue (6 cas). 
1. Pas de ganglions ou ganglions douteux | 2. Adénopathies positives restées mobiles 3. Adénopathies fixées 
5 cas: 0 cas. 1 cas: 


4 guérisons (reculs' respectifs de 

5 ans, 4 ans, 3 ans, 2 ans). | 

1 mort indépendant sans _ récidive | 
la 3° année. 


récidive locale la 2° année (puis 
récidive ganglionnaire). 


B. Lésion locale étendue (15 eas). 
1. Pas de ganglions ou ganglions douteux 2. Adenopathies positives restées mobiles 3. Adenopathies fixées 
2 cas: 11 cass aN a 
2 guérisons (4 ans, 3 ans). |7 guérisons (reculs : 4 ans, 3 ans,/ 1 décés (récidive ganglionnaire pro- 


3 ans, 3 ans, 2 


récidive). 


3 récidives locales la 1 année. 


une petite porte dentrée postérieure, irradiant exclu- 
sivement le ganglion d’arriére en avant et, parfois 
enfin, on termine le traitement en encadrant un résidu 
ganglionnaire dans un champ trés_ petit, mesurant 
quelques centimétres carrés. On peut arriver de cette 
fagon & administrer jusqu’a 10000 r a Vadénopathie 
dose tumorale). 

Les parties moyenne et inférieure de la chaine jugu- 
laire homo-latérale & la lésion, qui sont rarement le 
sige Wun envahissement métastatique, sont cepen- 
dant systématiquement irradiés a titre prophylactique 
et regoivent une dose de Vordre de 4500 r. 


b) Résultats des traitements appliqués depuis 1947. 


La plupart des malades irradiés depuis 1947 n’ent 
pas atteint cing années de recul. Le délai qui. s’est 
ccoulé depuis leur traitement pourrait done étre con- 
sidéré comme trop court si étude des cas précédents 
navait montré qu’aprés 2 ans de guérison clinique, on 
Wobserve plus de récidive locale et que les métastases 
a distance sont extrémement rares. 

Nous allons donner les résultats obtenus chez nos 
patients, & partir de deux années de recul, et les com- 
parer & ceux qu’on obtenait par le traitement de Cou- 
tard dans des conditions analogues. 


JOURNAL DE RaploLogiEe. — Tome 36, n° 1-2, 1955. 


ans, 2 ans, 2 ans). 
mort indépendante 


bable la seconde année. 
*année sans} 1 récidive ganglionnaire la 2° année. 





L’amélioration obtenue se note aussi bien si Von 
examine la moyenne de survie des malades décédés de 
leur affection : on a vu qu’elle était de 11 mois pré- 
cédemment, elle est passée & 20 mois au moins pour 
6 malades ayant récidivé aprés le traitement nouveau. 
Jusquwici, par cette méthode de traitement, nous 
mavons, pas plus que dans celle de Coutard, observé 
de récidive aprés deux années. 


2° Analyse des résultats obtenus. Afin de pouvoir 
établir plus clairement la comparaison avec les résul- 
tats obtenus antérieurement, nous avons classé nos 
21 malades dans un tableau analogue au tableau III de 
la page 27, les séparant en deux groupes : ceux pour 
lesquels la lésion était localisée a la loge amygda- 
lienne avec, tout au plus, une entreprise modérée des 
piliers et ceux pour lesquels la lésion était plus 
é¢tendue. Dans chacun de ces deux groupes on a, en 
outre, maintenu la subdivision déterminée, soit’ par 
absence de ganglions, soit par Vexistence d’adéno- 
pathies nettes, mais restées mobiles, soit, enfin, par 
la présence de ganglions fixés. 


a) Récidives locales. 


Nous rappelons les résultats obtenus précédem- 
ment par Vancien traitement; en se rapportant au 
tableau III de la page 27, on voit que, sur le total 
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N Sexe, age 


1} Homme 
ol ans. 


2 Femme 
61 ans. 


Homme 
73 ans, 


4 Femme 
53 ans 


» | Homme 
68 ans. 


6 | Homme 
80 ans. 


7 Homme 
75 ans. 


Ss Homme 
52 ans. 


9 Femme 
o4 ans. 


10) Femme 
47 ans. 


TRAITEMENT DE 21 


Anat. path. 


Epithélioma 
indifférencié, 


Epithélioma 


spino-cellulaire. 


Epithélioma 
indifférencié, 


Epithélioma 
baso-cellulaire. 


Epithélioma 
indifférencié, 


Epithélioma 
baso-cellulaire. 


Epithélioma 
baso-cellulaire. 


Epithélioma. 


Epithélioma 


spino-cellulaire. 


Epithélioma 
indifférencié, 


Mémoires originaux 


CAS D’EPITHELIOMAS DE 


Méthode de Baclesse. 


Extension locale Ganglions 


A. Lésion locale peu étendue, 


Nodule 


Amygdale gauche venant SOUS- 
au contact de la luette. 
Pilier postérieur entre- 
pris & sa partie supé- 
rieure. 


suspect. 


Amygdale droite entre- 0 
| prise dans sa totalité, 
par lésion bourgeon- 


nante. Piliers pratique- 
ment intacts, refoulés. 


Enorme amygdale droite 0 
tumorale refoulant la 
luette & gauche, sans 
extension. 


Amygdale droite du yo- 0 
lume d’une noix, sans 
extension. 


| Hyperplasie amygdalienne 0 
droite infiltrant partiel- 
lement le pilier anté- 
rieur. 


Enorme amygdale gauche | Ganglion ré- 
refoulant la luette a tromaxillaire 


droite, sans extension. scm x 3em, 
qGur, tixe 
complete- 
ment. 
B. Lésion locale élendue (ou ganglions 
Tuméfaction considérable 0 
prenant en bloc les pi- 
liers et Pamygdale gau- 
ches. 
| 
Vaste ulcération trés| Nodule cervi- 
profonde de Vamygdale cal droit: su- 
droite. Pilier postérieur péricur sus- 
et hémi-voile droit en- pect. 
vahis. 
|} Entreprise totale de} Ganglion cer- 
Pamygdale gauche avec vical supé- 


extension trés impor- rieur gauche 


tante aux deux piliers. mobile 2 ¢m 
2.5 cm. 
Enorme amygdale droite} Paquet gan- 


bourgeonnante et ulcé- evlionnaire 4 


rée. Piliers envahis. fem cer- 
Voile entrepris a droite vical supé- 
jusqu’é la luette. ricur droit. 


Moyenne- 
ment fixe. Un 
ganglion cer- 
vical moyen 
droit (biopsie 
positive). 


maxillaire | 


L’AMYGDALE 


Dose a la tumeur Résultats 


7800 r a la tumeur Pas de récidive 
amygdalienne. 9 ans apres, 
7000 r région cer- 
vicale supérieure 
gauche en 70 jours. 


8000 r a la tumeur) Pas de récidive 
amygdalienne. 2 ans apres. 
7000 r région cer- 
vicale supérieure 
droite en 70 jours. 


8500 ra la tumeur. Décés 
7500 r région cer- 
vicale supérieure 
droite en 98 jours. 


inter- 
current la 3 
année, sans 
récidive. 


76060 ra la tumeur. Pas de récidive 
7500 r région cer-| 2 ans apres. 
vicale supérieure 
droite en 70 jours. 


7000 r a la tumeur. Pas de récidive 
8000 r au ganglion) 38 ans 1/2 
en 70 jours. apres. 


7000 ra la tumeur. Récidive locale 

8000 r au ganglion et ganglion- 

en 70 jours. naire 12 mois 
apres les ir- 
rad. Décés 20 
mois apres, 


fivés). 


2 séries de rayons X|Pas de récidive 
espacées de 3 mois. 4 ans apres. 
Au total: 6500 ra 
la tumeur, 6 700 r 
région cervicale 
gauche supérieure. 


Pas de récidive 
3 ans apres. 


8 000 ra la tumeur. 
6 500 r région cervi- 
cale droite supé- 
rieure en 70 jours, 


inter- 
current (at- 
fection car- 
diaque) au 
cours de la 
5° année, 
sans récidive 
Pharyngite 
atrophique et 
nécrotique. 


7000 r a la tumeur.!Décés 
7 800 r au ganglion 


en 110 jours. 


6000 r & la tumeur, Pas de récidive 
9000 rau ganglion) 5 ans apres 
en 90 jours. 
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Traitement des épithéliomas de l’amygdale palatine par les rayons X 331 





N Sexe, age Anat. path. 


11;Homme! Epithélioma 
| 69 ans. | spino-cellulaire. 
| 
| 
| 
— pee (ee 
j2| Homme} Epithélioma 


| 
| 68 ans. | indifférencié. 


Epithélioma 
baso-cellulaire. 


Femme 
5/7 ans. 


I 


Epithélioma 
spino-cellulaire. 


14.) Homme 
90 ans. 


15| Homme 
| 40 ans. 


Epithélioma 
spino-cellulaire. 


16) Homme 
81 ans. 


Epithélioma 
spino-cellulaire. 


17) Homme 
66 ans. 


Epithélioma 
indifférencié, 


18| Homme, Epithélioma 
60 ans.  spino-cellulaire. 


Epithélioma 


19| Homme 
peu différencié. 


o3 ans. 


| 
| : 
” Femme | Epithélioma 

| 72 ans. | spino-cellulaire. 
| 
| 
| 


21 | Homme 
| 08 ans. 


Epithélioma 
indifférencié, 


| 
| 


Extension locale 


Entreprise de Vamygdale 
et de tout le pilier an- 
térieur. Bord de la lan- 
gue infiltré modérément 
en regard de la lésion. 

Amygdale gauche _ bour- 

geonnante et ulcérée 

avee envahissement des 


deux piliers et de Phé-| 


mivoile gauche jusqu’a 
la luette. 

Amygdale gauche modé- 
rément 
Infiltration compléte du 
pilier antérieur. 


Tuméfaction trés bour- 
geonnante de Vamyg- 
dale gauche envahis- 
sant le pilier antérieur 
et le quart externe de 
la langue en regard des 
lésions. 


| Tuméfaction bourgeon- 
nante de Vamygdale 
droite infiltrant le pilier 
antérieur jusqu’a la 
langue. 


Ulcération de toute la loge 
amygdalienne gauche 
s’étendant assez large- 
ment sur !¢ rebord lin- 
gual correspondant. 


Amygdale gauche uleéro- 
bourgeonnante refou- 
lant les piliers et en- 
vahissant partiellement 
le pilier antérieur. Bord 
de la langue assez lar- 
gement envahi en re- 
gard de la lésion. 


Amygdale droite moyen- 
nement bourgeonnante. 
Entreprise totale du_ pi- 
lier antérieur. Bord de 
la langue respecté, 


| Amygdale droite bour- 
geonnante avec entre- 
prise du pilier antérieur 
dans sa moitié infé- 
rieure. Bord latéral lin- 
gual correspondant en- 
trepris modérément. 


Tuméfaction bourgeon- 
| nante du volume d’une 
noix de Vamygdale gau- 
che. Début d’envahisse- 
ment du voile a gauche. 


Petite tumeur amygda- 
lienne droite localisée, 
sans extension. 





logistes & l’Institut Bordet. 





bourgeonnante. | 


Ganglions 


Ganglion ré- 
tromaxillaire 
2.cm x lem, 
peu mobile. 


Ganglion ré- 
tromaxillaire 
core 
mobile. 


Ganglion ré- 


tromaxillaire | 


ao & 3 em, 
mobile. 
Ganglion ré- 


tromaxillaire 
mobile 3 x 
3 em. 


Ganglion ré- 
tromaxillaire 
mobile 2 
2 cm. 


Ganglion cer- 
vical moyen 
gauche mé- 
tastatique. 


Masse gan- 
glionnaire 
diffuse cer- 
Vicale  supé- 
rieure gauche 
4,5 x 5 cm. 


Ganglion diffus 
so xX 3.0 Chi, 
angulo - ma- 


2 xX 4cm, en- | 
aSSeZ | 


xillaire droit, | 


mobile. 


Ganglion ré- 
tromaxillaire 
9 F ‘) 


2,0 


Dose a la tumeur 


7500 r 
7500 r 


en 8( 


7 000 1 


8 000 r 
en 70 


170001 


| Resultats 


a la tumeur.) Pas de récidive 
au ganglion, 4 ans aprés. 
) jours. 


ra la tumeur.)Pas de récidive 
au ganglion) 3 ans apres. 
jours. 


ra la tumeur. Pas de récidive 


7500 r au ganglion| 2 ans 1/2 
| en 70 jours. apres. 
8 800 ra la tumeur.|Pas de récidive 


en 


7800 1 


9000 1 


jours 


8 500 r 


7 500 


glions en 90 jours. 


8 000 r 
8 000 r 


en 76 


/ $000 r 


em, | 


dur, peu mo- | 


bile. 


Ganglion 
tromaxillaire 


£5 x. }-¢em, 
dur, tout a 
fait fixe. 


Adénopathie 
polvlobée, 
dure, entie- 
rement fixée 
a. x S-cm. 


ré-| 


8 500 r 


en 83 


6500 r 


8500 r 


en 95 


6 300 r 
10 000 


glions en 80 jours. 


8500 r 
70 


-a la tumeur. Récidive 
7500 r 
glionnaire 


au ganglion} 2 ans apres. 
jours. 


* ala tumeur.|Pas de récidive 
8 000 r 
en 70 


au ganglion} 4 ans aprés. 


jours. 


locale 
3 mois apres 
les irrad. Dé- 
¢s 7 mois 


région gan- 
en 120 
. ces ‘ 
apres. 


4’ la tumeur. Non stérilisa- 
tion de la lé- 
sion locale 
(aiguillage ), 
radionécrose 
partielle 
d'une bron- 
che horizon- 
tale maxil- 
laire. Décés 
13 mois apres 
les irrad 


r aux gan- 


a la tumeur. Pas de récidive 
au ganglion 2 ans apres. 
jours. 


a la tumeur. Non stérilisa- 
au ganglion tion locale, 


jours. lésion en évo- 
lution 2 ans 
apres. 

a latumeur.) Décés la 2 

au ganglion| année. Réci- 

jours. dive gan- 


glionnaire 
probable. 


A la tumeur.|Récidive gan- 
r aux gan-| glionnaire a 
la fin de la se- 
conde année. 
Récidive en 
évolution 4 
ans apres. 


(1) Les examens rapportés ci-dessus ont été établis avec l'aide des Drs Biavier et SCHUERMANS, laryngo- 








des cas, soit 46 malades précédemment traités, 22 au 
moins (1) avaient récidivé localement, soit 47 % au 
moins. Le détail donnait 5 récidives (ou non stérilisa- 
tion) pour 21 cas limités (26 %), 17 récidives pour 
25 cas étendus (65 %). 

Le tableau V montre a son tour que, sur un total de 
21 malades traités par la nouvelle méthode, 4 récidives 
ou non stérilisations locales ont été enregistrées (16 % ) 
Le détail donne : 1 récidive pour 6 cas limités, 3 réci- 
dives pour 15 cas étendus (20 %). 


b) Adénopathies. 


En aucun cas on n’a observé lapparition ou la réci- 
dive dadénopathies lorsqu’avant le traitement il n’y 
avait pas de ganglions palpables ou lorsqwil y avait 
présence d’adénopathies nettes, pouvant atteindre le 
volume dune noix, mais restées mobiles, 

Les 3 cas présentant des adénopathies fixées avant 
le traitement ont tous les trois fait une récidive gan- 
glionnaire : il faut cependant noter que lun d’eux est 
resté en apparence guéri pendant 2 ans, la masse 
ganglionnaire, duo volume d’une mandarine, entiére- 
ment fixée au plan profond, métant réapparue qu’apreés 
ce délai. 

Une rémission aussi prolongée pour adénopathie 
fixée ne s’était jamais produite dans les traitements 
antérieurs par la méthode de Coutard. 


3° Conclusions. La méthode de Baclesse a telle- 
ment amélioré nos résultats que, malgré le petit 
nombre de cas traités, nous pensons que les différences 
observées sont significatives et ne peuvent é¢tre attri-- 
buées au hasard. Ils correspondent d ailleurs” bien 
avec la conclusion de VPexamen des causes d’échee que 
nous avons fait plus haut. Nous y avons yu, en effet, 
que la grande fréquence de nos stérilisations et des 
récidives locales, dés que la lésion avait une certaine 
extension, représentait le motif principal des mauvais 
résultats obtenus. Il était probable, dés lors, qu’une 
élévation locale de la dose administrée améliorerait 
ceux-ci. 

La méthode de Baclesse a permis de réaliser pareil 
accroissement en respectant au maximum les tissus 
voisins et il semble bien que ses résultats ont répondu 
4a lattente (2). 


III. QUESTIONS CONNEXES 


A. INFLUENCE DE LA FORME HISTOLOGIQUE 
DE L’AGE ET DU SEXE DES MALADES SUR LE PRONOSTIC 


a) Le taux des guérisons s’établit ainsi : sur 24 épi- 
théliomas indifférenciés, 5 guérisons (21 %) ; sur 
57 spino-cellulaires, 14 guérisons (24,4 %); sur 10 baso- 
cellulaires, 5 guérisons (50%). 

On pourrait croire, daprés ces résultats, que les 
épithéliomas baso-cellulaires ont un meilleur pro- 
nostic. Cependant, il faut noter que 3 des 5 cas guéris 
étaient limités, done de bon pronostic. Les 2 autres, 
plus étendus, ont été traités par la méthode de 
Baclesse dont les résultats sont favorables dans l’en- 
semble des cas. Indépendamment dun effet du hasard, 
il est done difficile de croire, sans plus ample infor- 
mation, que le pronostic des épithéliomas baso-cellu- 
laires, a égalité d’extension, est meilleur que celui 
des autres formes anatomo-pathologiques. 

Il apparait, par contre, comme certain que leur 





(1) On n’a pas tenu compte de 4 des 46 malades 
morts peu de temps aprés les irradiations, pour 
lesquels il s’était produit une récidive locale ou gan- 
glionnaire, sans qu’on ait eu d’autres précisions. 

(2) Nous donnons en annexe (p. 30 et 31) le détail 
des 21 cas traités par la méthode de Baclesse. 
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évolution se fait plus lentement. En effet, si lon con- 
sidére les durées de survie des 5 cas qui ont récidivé, 
on voit qu’elles ont été respectivement de 7 ans, 2 ans 
et 14 mois pour les malades traités par la méthode 
de Coutard, de 3 ans et de 21 mois pour les deux 
patients traités par la méthode de _ Baclesse, Ces 
survies se classent parmi les plus longues observées, 

b) Des 5 eas curables survenus avant lage de 
10 ans et traités par la méthode de Coutard, 4 sont 
restés guéris. Le cinquiéme est mort, aprés 2 ans sans 
récidive, d’affection intercurrente. 

Ces 5 cas étaient tous des cas favorables au début 
de leur traitement, car leurs lésions étaient limitées 
a Vamygdale. 

Le taux de guérison a été pratiquement le méme 
pour les différents ages passé 40 ans, puisque sur 
36 cas curables entre 40 et 60 ans, on observe 13 gué- 
risons, sur 35 cas passé 60 ans, on a obtenu 12 gué- 
risons. 

On peut done conclure que la précocité d’apparition 
de Vépithélioma de Vamygdale west pas un facteur 
@Waggravation pour le pronostic, le peu d’extension 
locale des cas irradiés avant 40 ans ne permettent pas 
de tirer dautres conclusions des bons résultats obtenus 
chez eux. 

c) Le sexe des malades n’a pas paru avoir une 
influence sur les résultats obtenus. 


B. REPRISES DE TRAITEMENT 
POUR RECIDIVE LOCALE OU GANGLIONNAIRE 


Aucun des malades en récidive n’a été guéri par un 
deuxiéme traitement. 

Ce deuxiéme traitement a été appliqué a 13 patients 
irradiés précédemment par la méthode de Coutard et 
a consisté neuf fois en un aiguillage de radium pour 
récidive locale, deux fois en un curage ganglionnaire, 
deux fois en une irradiation par rayons X, 

Il est peu fréquent quwun malade ait bénéficié de 
facon évidente dune telle reprise de traitement. Un 
seul @entre eux a manifestement été amélioré: il était 
atteint @un épithélioma baso-cellulaire et sa survie, 
exceptionnellement longue, a été de sept années. Nous 
en avons déja parlé plus haut. Au cours de celle-ci, 
il subit, 6 mois aprés son irradiation initiale par 
la méthode de Coutard suivie dun aiguillage, un 
deuxiéme aiguillage pour récidive localisée a la luette, 
puis, 1 an 1/2 aprés, un nouvel aiguillage de la base 
linguale; enfin, 4 ans aprés, une nouvelle irradiation 
par rayons X. Dans Vintervalle de ces divers  traite- 
ments, les lésions avaient disparu complétement. 





n SEQUELLES 
APRES LE TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 


Sur ensemble des malades, nous avons observé des 
complications graves dues au _ traitement chez trois 
d@entre eux. 

Pour Vun, il s’agissait dune nécrose laryngée par- 
ticlle survenue 10 ans aprés la radiothérapie, Une tra- 
chéotomie suivie de plastique laryngée fut nécessaire 
(D" HEeENNEBERT). Actuellement, soit dix-sept années 
apres les irradiations, le patient est en bonne santé, 
la canule a pu étre enlevée. 

La deuxiéme complication sérieuse est survyenue 
chez une malade morte d’affection cardiaque au cours 
de la cinqui¢me année ayant suivi les irradiations. 
Cette malade présenta une pharyngite atrophique et 
nécrotique qui, certainement, contribua & hater sa 
fin (voir tableau B, n° 9). 

Le troisiéme cas concerne un patient qui présenta 
une nécrose partielle d’une branche horizontale du 
maxillaire inférieur. Cette nécrose se produisit apres 
une intervention urgente, pratiquée au cours du trai- 
tement, pour une infection aigué survenue au niveau 





on- 
ivé, 
ans 
ode 
eux 
Ces 
Ges, 

de 
ont 
ans 


but 
Lées 


sme 
sur 
ruc- 
rue- 


Lion 
eur 
sion 
pas 
nus 


une 


un 


ents 
1 et 
our 
lire, 


de 
Un 
tait 
Vie, 
ous 
e-Ci, 
par 
un 
atte, 
pase 
tion 
\ite- 


des 
rois 


par- 
tra- 
aire 
ncées 
inté, 


enue 
ours 
ons. 
e et 


- sa 


enta 

du 
pres 
trai- 
yeau 





Diagramme tension-longueur d’un 


dune molaire incluse (tableau B, n° 17). Le malade 
mourut 13 mois aprés, de son cancer, sa lésion amyg- 
dalienne n’étant pas stérilisée. 

Si Pon revoit les observations de ces trois accidents, 
on peut dire que le premier, survenu aprés un traite- 
ment de Coutard, dépend a coup sar d’une erreur de 
technique, le larynx ayant dt, par erreur, étre englobé 
dans Virradiation. 

Le second s’est produit aprés l'un des premiers trai- 
tements, du type Baclesse, que nous appliquames. I) 
nous parait bien que les champs d’irradiation furent 
trop grands pour les doses qu’on leur administra. 

Dans le troisiéme cas, il s’agissait d’un accident peu 
prévisible. Toutefois, une radiographie préalable du 
maxillaire inférieur aurait montré la dent incluse et 
aurait permis d’en faire Vextraction avant le traite- 
ment. 

On voit done qu’aucune de ces complications n’était 
inéluctable. Elles ne doivent pas étre mises a charge 
de la méthode radiothérapique, mais bien 4 charge des 
opérateurs. 

Parmi les ennuis sérieux qui paraissent inévitables 
on peut citer, en premier lieu, la sécheresse des 
muqueuses buccales due & la raréfaction de la sécré- 


muscle strié humain « in vivo » 33 


tion salivaire. Il faut attendre souvent bien longtemps, 
parfois jusqu’a deux années, pour que cet inconvé- 
nient s’affaiblisse. 

La perversion ou la disparition de la gustation sont 
moins importantes, car la récupération se fait plus 
vite. 

Les complications d’origine dentaire, et notamment 
Vémiettement des dents dans les années qui suivent 
les irradiations, ont amené la plupart des auteurs a 
préconiser leur extraction avant la radiothérapie. I) 
semble sage de s’y résigner, tout au moins pour les 
deux derniéres molaires, dans les traitements de 
Baclesse (les dents plus antérieures étant peu irra- 
diées). 

Les séquelles cutanées et musculaires étaient le plus 
souvent trés sévéres dans les traitements de Coutard 
(scléroses, pigmentations, peau parcheminée, télangiec- 
tasies considérables). Elles ont fort diminué dans les 
traitements plus étalés de Baclesse et, souvent, elles 
sont pratiquement négligeables. 


(Institut J. Bordet, Centre anticancéreux 
de l'Université de Bruczelles. 
Département de radiothérapie. P* §S. Simon.) 


ETABLISSEMENT, GRACE AU CONTROLE ELECTROMYOGRAPHIQUE, 
DU DIAGRAMME TENSION-LONGUEUR 


D’UN MUSCLE STRIE 
CONTRIBUTION A L’ETUDE DE 


Par P. CHATTON, G. JOUBERT et J. Y. 


Depuis WEBER, en 1846, de nombreux auteurs ont 
établi, a partir de mesures expérimentales, des courbes 
exprimant la variation de la longueur d’un muscle en 
fonction du poids qu’il maintient immobile, soit par 
sa réaction élastique lorsqu’il est au repos, soit par 
sa contraction tétanique maximale. Ce poids exprime 
ce qu’il est convenu d’appeler la tension du muscle, 
dot le nom de « coufbe tension-longueur (ou lon- 
gueur-tension) donné a ces tracés. 

Toutes ces expériences ont été conduites sur des 
muscles plus ou moins préparés d’animaux de labora- 
toire et excités électriquement. 

Derniérement, Ramsay et Street [11], BucurTat et 
KaiseR [12], ont magistralement réédité ces travaux 
en s’adressant & Vunité musculaire élémentaire, la 
fibre musculaire striée isolée. 

Reprenant le probléme a l’autre extrémité de l’échelle 
organique, nous avons essayé d’établir les mémes 
courbes & partir de mesures effectuées sur le muscle 
humain animé, non plus par le courant électrique, 
mais par la volonté. 

Exposer le résultat de ces travaux et formuler les 
conclusions qui nous paraissent en découler sont le but 
de cet article. Mais, auparavant, nous estimons utile 
de présenter le diagramme tension-longueur de la 
fibre isolée de BucutaL et KAISER, car, comme nous le 
verrons, les courbes que nous avons pu construire sont 
Superposables & celles de ces auteurs. 


(1) Travail réalisé avec aide du Service médical de 
la Direction générale de la Jeunesse et des Sports. 


JOURNAL DE RapIoLoGir. — Tome 36, n° 1-2, 1955. 


HUMAIN IN VIVO. 
LA MECANIQUE MUSCULAIRE 


GUEGUEN (Montpellier et Grenoble) (1). 


I. LE DIAGRAMME TENSION-LONGUEUR 
DE LA FIBRE MUSCULAIRE STRIEE ISOLEE 


Ramsay et STREET, BucuTaL et KalseR, réalisent la 
microdissection d’une fibre musculaire, vérifient son 
intégrité par un contrdle microscopique, la placent 
dans une solution de Ringer 4 température réglable, 
fixent ses extrémités & aide de deux micropinces et, 
avec des appareils permettant la mesure précise des 
tensions et des longueurs, procédent aux opérations 
suivantes : 

1° Ils soumettent la fibre non excitée 4 des tensions 
croissantes et mesurent les longueurs correspondantes. 
Sur un systéme de coordonnées rectangulaires, ils 
portent : 

a) en ordonnée, les tensions exprimées en fractions 
de la tension maxima (Po) que peut développer la 
fibre en contraction; 

b) en abscisse, les longueurs exprimées en pourcen- 
tage de la longueur de la fibre non étirée, longueur 
que l’on pourrait appeler longueur normale et qui est 
représentée par l’abscisse 100. 

Une courbe des longueurs de la fibre au repos, en 
fonction des tensions, est ainsi établie (fig. 1, courbe 1). 
Elle est concave vers le haut et vers Ja gauche et tend 
a devenir verticale, ce qui indique que la tension croit 
plus vite que la longueur. En fait, c’est, comme nous 
le verrons plus loin et comme l’ont montré les auteurs, 
une courbe exponentielle. 

2° Ils fixent la fibre entre deux points séparés par 


3° 
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provoquent sa 
alors les 


des longueurs déterminées et con- 
traction tétanique. Ils mesurent 
développées au cours de ces contractions dites isomé- 
triques, portent les résultats sur les coordonnées pré- 
cédentes et obtiennent ainsi, en fonction des longueurs 
qui lui ont été préalablement imposées, la courbe des 
tensions développées par la fibre en contraction. 
Cette courbe, appelée courbe isométrique, est, par 


tensions 
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Fic. 1. Diagramme tension-longueur 


de la fibre musculaire striée isolée. 


rapport 4 la courbe I, déplacée vers le haut en raison 
des tensions plus fortes, et vers la gauche, car la fibre 
contractée peut prendre des longueurs inférieures a sa 
longueur normale de repos (100). Au-dessus de cette 
longueur, la courbe est pratiquement horizontale, ce 
qui signifie que la tension est constante. 





A. 
Fic. 2. 
A. Une unité 
B. Deux unités 
3° Enfin, les auteurs suspendent des poids crois- 


sants a une extrémité de la fibre. Par une excitation 
électrique, ils provoquent, pour chaque poids, sa con- 
traction tétanique et mesurent son raccourcissement. 
Ces contractions sont dites isotoniques. 

Sur le graphique précédent, la courbe correspon- 
dante (fig. 1, courbe III) se superpose a la courbe II 
pour les raccourcissements maxima, puis se situe entre 


Jes courbes I et II (1). 
1) Bucutau (F.) et Katser tracent encore diverses 
autres courbes dont nous n’aurons pas a parler au 


cours de notre travail. Nous ne les reproduisons pas 
ici. 


Memoires 


originaux 


En extrapolant les trois courbes vers la droite, on 
remarque qu’elles se coupent en un méme point. Pour 
les auteurs, l’abscisse de ce point correspond a Ja 
longueur qui ne saurait étre dépassée sans lésion. 

Nous n’entrerons pas dans le détail des interpréta- 
tions de ces courbes (ref. BucHTAL et STEN KNupsey, 
1950 [13 Hirt, 1950 [14] AUBERT, Rogvet, 
VAN DER Est, 1951 [15]. Nous exposerons seulement, 
lors de la comparaison de ce diagramme &a celui du 
muscle humain, les quelques éléments nécessaires 4 
la compréhension de notre travail, 


TENSION-LONGUEUR 
HUMAIN IN-SITU 


Il. DIAGRAMME 
D’UN MUSCLE 


Il nous a paru intéressant de rechercher si le muscle 
humain intact, pourvu de ses connexions nerveuses 
centrifuges et centripétes, permettait d’établir un tel 
diagramme tant a V’état de repos qu’en état de con- 
traction volontaire maxima. 

Nous aurions aimé, et nous nous proposons dail- 
leurs de le faire ultérieurement, pouvoir établir ce 
diagramme pour le muscle entier in vivo de grenouille 
ou de mammifére excité par l’influx volontaire maxi- 
mum. Une telle étude aurait servi d’étape intermé- 
diaire entre les travaux antérieurs et nos_propres 
recherches. Plusieurs auteurs ont expérimenté sur des 
muscles in situ de mammiféres anesthésiés, mais tous 
ont utilisé le stimulant électrique sous forme de choes 
rectangulaires supra-maximaux et de fréquences téta- 
nisantes. Si ces travaux (Ratston, Liner Wricur Jr, 
1953 [16]; Brown, Harvey, 1938 [17]; Forpes, Ray, 
Hopkins, 1923 [18] ont pu conduire a d’utiles obser- 
vations relatives & certaines propriétés de la jonction 





B. 


Electromyogrammes obtenus a laide d’électrodes internes bipolaires. 


motrice active. 


motrices actives. 


neuro-musculaire, ils ne peuvent guére permettre de 
conclusions quant au fonctionnement physiologique du 
systeme musculaire 

Pour le muscle in vivo, s’il est relativement 
d’obtenir des contractions maximales isométriques et 
isotoniques, il est beaucoup plus difficile d’affirmer 
l’état du repos lorsqu’on le soumet & une tension mé- 
canique. Nous cru trouver, grace a Jélectro- 
myographie, un critére satisfaisant de cet état de 
repos. En effet, par un examen systématique 4a l’aide 
d@électrodes internes piquées dans les différentes por- 
tions du muscle, il est possible de contréler son silence 
électrique. 
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Diagramme tension-longueur d’un 


On peut objecter qu’aucun examen, aussi minutieux 
soit-il, ne peut permettre d’affirmer le silence de 
toutes les unités motrices. A ceci nous répondrons 
que, tant que le muscle que nous examinions n’était 
pas sollicité par la volonté, nous n’avons_ pratique- 
ment pas enregistré d’activité électrique appré- 
ciable (1). En revanche, Vintervention d’une activité 
contractile volontaire de quelques dizaines de gram- 
mes, alors que nous mesurions des tensions mécaniques 
de plusieurs kilogrammes, entrainait lV’émission de 
courants d’action décelables. I] nous parait done légi- 
time, dans les conditions de notre expérimentation, 
de parler de silence électrique. 

Nous disposions d’un électromyographe (2) tres dif- 
férentiel et permettant d’amplifier linéairement un 
million de fois des oscillations comprises entre 1 et 
5000 cycles s/seconde. L’utilisation d’électrodes- 
aiguilles bipolaires (deux fils isolés fixés & Vintérieur 
dune aiguille 4 injection intramusculaire de 8/10 mm 
et récepteurs par leur section) permettait la lecture 
trés facile, sur écran cathodique, de courants d’action 
dunité motrice isolée méme dans le cas de trés faibles 
contractions (fig. 2). L’utilisation d’électrodes de sur- 
face ou d’électrodes sous-cutanées distantes de 2 4 3 cm 
permettait, d’ailleurs, dans la plupart des cas, la 
lecture des pulsions de quelques rares unités motrices 
reconnues en activité par un examen & J’aide d’élec- 
trodes internes. Ketron et Wricutr [4] Ratston et 
Liser [19], disposant d’un appareillage correspondant 
approximativement au notre, s’opposent également a 
la supposition que Vinactivité électrique constatée 
puisse étre due & une imperfection technique. Les der- 
nieres études approfondies faites sur ce sujet mon- 
trent que seuls les potentiels d’action des fibres intra- 
fusoriales peuvent échapper a de tels examens, mais il 
est admis que ces fibres, dont la fonction est le réa- 
justement de la tension interne des fuseaux de Kuhne, 
nvinterviennent pas pour provoquer l’augmentation de 
la tension du muscle. Afin de ne pas étre géné par les 
courants de lésion provoqués par nos_ aiguilles 
(VivieR [1]), nous avons pris la précaution : 

1° D’attendre quelques secondes aprés leur intro- 
duction pour faire nos observations. 

2° Dans le cas d’examen de muscles soumis a des 
tensions, de les introduire dans le muscle déja sous 
tension, afin d’éviter les courants de lésion produits 
par le déplacement de Vaiguille, que provoque le glis- 
sement des tissus musculaires par rapport aux tissus 
cutanés. 

Ce silence électrique peut-il suffire a caractériser 
Yétat de repos ? Oui, si nous définissons Vétat de 
repos comme un état de non contraction. En effet, 
Pétude électrophysiologique de Vunité motrice a 
montré Videntité des variations de potentiel dans la 
fibre nerveuse et dans les fibres musculaires qui la 
composent. Durant le silence électrique, on peut done 
affirmer la non-sollicitation nerveuse des fibres mus- 
culaires et considérer un tel état comme passif. Cette 
facon de voir semble d’ailleurs ¢tre celle de tous les 
physiologistes que nous citons dans cet article. 

I] fallait encore, pour l’établissement d’un tel dia- 
gramme, trouver un muscle auquel on pdt appliquer 
facilement des tensions déterminées, dont les varia- 
tions de longueur fussent aisément mesurables, et de 
Paction duquel le sujet efit suffisamment conscience 
pour pouvoir effectuer des contractions isométriques 
et isotoniques volontaires maximales. 

Le tenseur du fascia-lata nous a semblé répondre 
aux conditions requises. 

1° Son corps charnu est court, ses points d’insertion 
éloignés : & un allongement faible du muscle (corps 


(1) Sur plusieurs centaines de mesures. 

(2) Aimablement mis A notre disposition par 
MM. TorniER et VacHET, constructeurs & Grenoble, que 
nous tenons a remercier ici. 
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charnu fascia) correspond un important déplace- 
ment du genou encore amplifié par la jambe. Par la 
mesure de ce dernier, on dispose done d’un moyen 
sensible de mesurer les variations de longueur du 
muscle. 

2° Il faut noter, en outre, que si les allongements 
sont faibles par rapport a la longueur du muscle tout 
entier (corps charnu fascia), ils sont importants 
par rapport au corps charnu seul, ce qui permet d’ex- 
plorer une vaste gamme de ses longueurs. 

3° A condition de placer la jambe suffisamment en 
extension sur le bassin et de se limiter 4 des angles 
dabduction faible, le tenseur du fascia-luta semble 
ctre le seul muscle actif au cours de Veffort d’abduc- 
tion. 

Les traités de DUCHENNE, de BOULOGNE et de Poirier, 
attribuent au tenseur du fascia-lata les fonctions sui- 
vantes : fléchisseur-abducteur-rotateur externe de la 
cuisse et fléchisseur de la jambe. D’autre part, JoHNn- 
son et Erner [28], examinant des cas de rétraction- 
adaptation typique chez des sujets présentant de 
fagon trés localisée une atteinte poliomyélitique du 
tenseur du fascia-lata, aboutissent aux mémes conclu- 
sions. 

Ainsi, chez un sujet dont le genou est et demeure 
en extension et dont la cuisse reste en position d’ex- 
tension et de rotation constante la fonction du tenseur 
est bien Vabduction. 

Dans quelle mesure peut alors intervenir le moyen- 
fessier ? En plus de sa fonction d’abducteur, il est 
extenseur de la cuisse. Par conséquent, dans la position 
précédente, ses points d’insertion sont rapprochés. Le 
contréle électromyographique nous le montre comme 
ayant une action prépondérante dans le mouvement 
@abduction, lorsque la jambe est fléchie sur le bas- 
sin. En _ position d’extension, Jlactivité électrique 
recueillie est pratiquement nulle pendant l’effort d’ab- 
duction. 

4° Le tenseur du fascia-lata présente enfin l’avantage 
d’étre superficiel, donc facile a atteindre par les élec- 
trodes intramusculaires que nous utilisons pour le 
contréle électromyographique. 

Nous avons été conduit 4 imaginer l’appareil repré- 
senté par la figure 3 et dont le principe est le suivant : 
le sujet est couché en décubitus latéral sur une table 
¢troite. Le membre non exploré est contre la table en 
flexion légére. Le membre & explorer est en hyperexten- 
sion et peut se mouvoir dans un plan vertical aussi 
bien dans le sens de lV’adduction que dans celui de 
Vabduction. La cheville est enserrée dans un collier 
auquel on accroche deux sandow verticaux. Le supé- 
rieur, S1, agit de bas en haut, neutralise le poids du 
membre et, si on augmente sa force, soulage la tension 
du tenseur du fascia-lata. L’inférieur, $2, agit de haut 
en bas et ajoute son action au poids du membre. Pour 
étude des contractions isotoniques, S1 et 52 sont sup- 
primées et $2 est remplacé par des poids. 

Cet appareil permet : 

1° Le sujet restant passif, de mesurer, 4 l’aide des 
sandows étalonnés, les forces 4 appliquer pour amener 
et maintenir la jambe dans tous les angles d’abduc- 
tion et d’adduction permis par J’articulation de la 
hanche. Le contréle électromyographique par électrodes 
de surface atteste le silence électrique du tenseur du 
fascia-lata, 

2° De provoquer des contractions isométriques 
volontaires maximales dans différentes positions de 
la jambe correspondant chacune a une certaine lon- 
gueur du tenseur du /fascia-lata. 

Pour ce faire, le sandow Si est remplacé par une 
chainette destinée a s’opposer a JVadduction de la 
jambe que provoquerait le sandow $2. On régle la 
force de ce sandow de facon qu une contraction 
maxima du tenseur du fascia-lata ne provoque qu’un 
mouvement d’abduction de 0,5 cm. Le raccourcisse- 
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ment correspondant du muscle est infime. La tension 
du sandow mesure donc bien la tension en contrac- 
tion isométrique. 

3° D’obtenir des contractions isotoniques en accro- 
chant des poids déterminés 4 la jambe du sujet. La 
position d’abduction extréme, obtenue au cours d’une 
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déré comme proportionnel aux variations de longueur 
du tenseur du fascia-lata. 

b) En ordonnées, les tensions des sandows exprimées 
en kg. La tension O correspond 4 la tension provo- 
quée par le seul poids de la jambe. Nous considérons 


contraction volontaire maxima, mesure le raccourcis- Yn 2 
sement pour un poids, donc pour une tension déter- Zr | 
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Au cours de ces diverses mesures, nous nous 
sommes limités 4 une abduction moyenne afin d’éviter 
Vintervention frénatrice passive des muscles adduc- 
teurs. D’autre part, un contréle électromyographique 
constant nous a permis de constater que les muscles 
agonistes et antagonistes ne venaient pas, par leur 
contraction, perturber notre étude. 

Enfin, nous insisterons sur le fait 
marche de ces expériences dépend en 


que la bonne 
grande partie 


Appareil utilisé pour la mesure des tensions 
du muscle tenseur du facta lata. 


peereveuveeerre 





7 Le sujet est immobilisé, a Llaide de 
sangles et de cales, sur une table T a 


laquelle est fixé le support vertical S de 
V’appareil. Deux sandows §, et Ss sont fixés, 
dune part, au collier Cp) et, d’autre part, 
A deux cables C, et Ce coulissant dans les 
poulies P, et Ps. 











ce poids comme agissant d’une fagon constante au 
cours de notre expérience. Les tensions négatives 
luttent contre la pesanteur et, par conséquent, dimi- 
nuent la tension supportée par le tenseur du fascia-lata 
(sandow $1). Les tensions positives s’ajoutent a la 
pesanteur (sandow S82). 

On peut ainsi tracer les courbes tension-longueur 
du tenseur du fascia-lata, au repos électrique, en con- 
traction isométrique, en contraction isotonique. 
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du choix du sujet. Celui-ci doit étre non seulement 
bien musclé, mais aussi et surtout, parfaitement 
maitre de ses muscles >». 

Sur un systéme de coordonnées rectangulaires, on 
porte (fig. 4 A) 

a) En abcisses, les longueurs du muscle exprimées 
par l’écartement des malléoles internes du sujet, écar- 
tement positif pour l’adduction, négatif pour l’abduc- 
tion. La longueur O correspond a la position malléoles 
internes jointes. 

Dans la limite des déplacements utilisés au cours 


de nos expériences, cet écartement peut étre consi- 








Longueur 


L’examen des points d’intersection de nos coordon- 
nées fait apparaitre : 
des erreurs de Vordre de 8 % pour les courbes 
isométriques et au repos. Ces erreurs sont négligeables; 
des erreurs atteignant 25 & 30 % pour la courbe 
isotonique. En conséquence, nous nous sommes con- 
tentés de dessiner la zone dans laquelle s’inscrivent 
les courbes obtenues au cours d’une dizaine d’expé- 
riences sur un méme sujet. 
Nous avons entrepris un travail semblable pour le 
triceps sural A aide de l'appareil II présenté dans la 
figure 5, mais les tensions trop importantes déployées 
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Diagramme tension-longueur d’un 


par ce muscle et appliquées au segment non rigide 
quest le pied, ont entrainées des erreurs expérimen- 
tales trop importantes pour que nous_ puissions 
prendre en considération les résultats obtenus au-dela 
de tensions égales 4 32 kg. L’appareil utilisé pré- 
sentait ’avantage de permettre l’étude des tensions 
développées par le triceps sur le sujet debout. Nous 
présenterons les résultats obtenus au cours d’un 
exposé ultérieur, consacré a la station debout. 


Ill. — SIMILITUDE 
DES DIAGRAMMES DE LA FIBRE ISOLEE 
ET DU MUSCLE TENSEUR DU FACIA-LATA 


Le diagramme que nous avons obtenu est superpo- 
sable & la partie droite du diagramme de BucuHTaL et 
Kaiser, celle correspondant grosso modo aux abcisses 
supérieures & 100, c’est-a-dire supérieure a la lon- 
gueur normale de la fibre au repos (fig. 4). Il est évi- 
dent que Vintégralité de la partie gauche du dia- 
gramme de Bucntat et Kaiser ne peut étre obtenue 


Fie. 5. 
Appareil utilisé pour la mesure des 
tensions du triceps sural. 

Le pied du sujet est fixé sur 
un étrier (E) muni d’un support 
plantaire (Y) a Vaide de sangles 
(Sa). Cet étrier est mobile autour 
dun axe (A) qui coincide avec 
axe de l’articulation tibio- 
tarsienne. Le sujet est fixé en 
appui dorsal contre un support 
(D), mobile lui-méme autour de 
Vaxe (A), a aide de sangles (Sa) 
et de cales (Ca), dans une atti- 
tude identique a celle qu’il prend 
debout au repos. Un sandow S 
est fixé a l’étrier. Sa tension est 
réglée par le cable C qui coulisse 
dans la poulie (P). 
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riences, nous travaillons sur un muscle maintenu 
étiré, alors que le réflexe myotatique se manifeste 
essentiellement durant la phase d’étirement, et encore, 
& condition que celle-ci remplisse des conditions d’am- 
plitude et de vitesse suffisantes (RaLsTon, LiBET, CLEM- 
MESEN, 1950 [20]; WeppeLi, FemnsTetIn, Pattrte [21]; 
HoeEFER, 1951 [5]). 

Pour l’étirement statique du muscle humain, Rats- 
Ton et LiseT ont montré que, chez l’amputé, un muscle 
libre & une de ses extrémités peut ¢tre allongé a 150 % 
sans activité dectrique. 


2° La deuxiéme est d’ordre mécanique : le tenseur 
du fascia-lata, dans l’amplitude des mouvements per- 
mis par Varticulation de la hanche semble pouvoir étre 
étiré a la longueur maxima. En effet, si nous prolon- 
geons ses courbes de tension, nous obtenons un point 
Wintersection trés rapproché. L’abscisse de ce point 











avec le muscle in situ retenu par ses attaches sur le 
squelette. 

Cette similitude nous semble permettre deux con- 
clusions immédiates : 


1° La premiére est que le muscle in vivo se comporte, 
dans toutes les conditions de Vexpérience, comme la 
fibre isolée in vitro. 

Il est particuliérement étonnant que l’étirement sta- 
tique, avant et pendant la contraction, ne détermine 
pas un comportement différent du muscle comme 
pourrait le faire présager les conceptions classiques 
de Lett et SHERINGTON [27] sur la proprioception et 
le réflexe myotatique. 

On peut tout d’abord faire remarquer que ces concep- 
tions viennent d’étre battues en bréche par les tra- 
vaux récents sur le chat décérébré dont toutes les 
connexions médullaires ont été respectées. En effet, 
Hunr (1951) [25] constate que le fuseau de KuuHne, 
généralement considéré comme point de départ du 
réflexe myotatique, se réajuste 4 tout changement pos- 
tural par la contraction ou le relachement de ses fibres 
musculaires propres. D’autre part, Granir (1950) [24], 
Loyp et Laporte (1951) [26], mettent en évidence et 
analysent des réflexes inhibiteurs 4 point de départ 
proprioceptif. 

Mais il faut surtout noter que, dans nos expé- 


peut étre considéré, ainsi que la fait F. BucHTaL pour 
la fibre isolée, comme mesurant Vallongement maxi- 
mum qui ne peut étre dépassé sans lésion. 

Cette remarque est en opposition avec lhypothése 
faite par certains auteurs, d’aprés laquelle le muscle 
humain, dans les conditions physiologiques, trayail- 
lerait & des longueurs voisines de sa longueur 100. 
Nous nous gardons bien, toutefois, de généraliser 
notre observation. Au contraire, nous pensons, comme 
BaRNETT et FeRGusoN Jr. (1953) [22] aprés leur étude 
des muscles tibial antérieur et gastrocnémien du rat, 
que des différences importantes doivent étre obser- 
vées dans les courbes tension-longueur de mus¢éles 
dont les anatomistes ont déja différencié les struc- 
tures. 

Notons, en outre, qu’un fait d’observation courante, 
concernant les muscles polyarticulaires, nous avait 
déja fait penser a la possibilité de leur étirement 
maximum dans des conditions physiologiques. En effet, 
il semble bien que Vimpossibilité 4 laquelle on se 
heurte, sur un sujet couché sur le ventre, pour fléchir 
normalement la jambe sur la cuisse soit due A un éti- 
rement maximum du quadriceps. De méme que la diffi- 
culté qu’on éprouve, sur un sujet assis, pour déployer 
complétement le genou semble bien due a un étire- 
ment proche du maximum des muscles de la loge pos- 
térieure de la cuisse. 
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IV. ELEMENTS DE MECANIQUE MUSCULAIRE 
MIS EN EVIDENCE 

LE DIAGRAMME TENSION-LONGUEUR 

FACIA-LATA IN-VIVO 


PAR 
DU MUSCLE TENSEUR DU 


Nous analyserons successivement la courbe tension- 
longueur du muscle au repos, celle en contraction iso- 
métrique et, enfin, celle en contraction isotonique. 

Mais auparavant, nous insisterons sur le fait que 
nous n’étudierons, dans tout ce qui suit, que les phé- 
noménes en quelque sorte statiques, liés a V’état final 
pris par le muscle. 

En revanche, nous n’envisagerons aucunement ceux 
qui se produisent pendant les variations de longueur 
ou de tension. 


A. La 
DU TENSEUR DU ¢« FASCIA-LATA AU 


COURBE TENSION-LONGUEUR 


REPOS 


Cette courbe met en évidence un fait connu depuis 
WEBER, 4 savoir que, contrairement a ce qui se passe 
pour le caoutchouc, l’allongement du muscle n’est pas 
proportionnel a la traction, c’est-a-dire 4 sa tension : 
il croit en effet moins vite que celle-ci. 

En fait, comme celle de la fibre isolée, la courbe 
est une exponentielle (1) ou, plus exactement, la 
résultante de deux exponentielles dont Vune est trés 
faible. Pour la fibre isolée, on a montré expérimen- 
talement le rdéle important joué par le sarcolemme. 
Ce dernier est composé d’un fin réseau de fibrilles 
entrelacées. A chaque extension, de nouvelles fibrilles 
doivent s’orienter dans le sens de la traction et l’on 
peut expliquer ainsi la croissance exponentielle de la 
courbe d’élasticité. L’hypothése de cette intervention 
des textures fibreuses pour le raidissement progressif 
de la fibre semble devoir étre conservé pour le muscle 
humain in situ. Notons, 4 ce sujet, la similitude des 
courbes tension-longueur au repos, obtenues par de 
nombreux auteurs sur des muscles entiers de gre- 
nouille ou de mammifére isolés et in sifu avec une de 
leurs extrémités désinsérée. 

En ce qui concerne l’extrémité gauche de la courbe, 
une question vient 4 V’esprit : est-il possible, sur la 
courbe du tenseur du fascia-lata in vivo, de déter- 
miner la longueur Lo correspondant a une tension 
nulle, c’est-a-dire la longueur normale au repos ou 
longueur 100 de BucnTa. et Kaiser ? Poser cette ques- 
tion revient & se demander si, dans les conditions 
physiologiques, cette tension peut devenir nulle, c’est- 
a-dire si les insertions peuvent étre suffisamment rap- 
prochées pour que le muscle ne tire plus sur elles. 

Voyons ce qui se passe & mesure que l’angle d’ab- 
duction augmente. Dans toutes les positions d’abduc- 
tion le muscle est soutenu par le point d’appui pel- 
vien, la tension du tenseur du fascia-lata et le san- 
dow Sl. En raison des faibles variations de langle 
d’abduction, nous pouvons estimer que le point d’appui 
pelvien agit de fagon constante en supportant tou- 
jours une méme partie du poids du membre. I] reste 
done deux variables : la tension du tenseur du fascia- 
lata et la force S1, dont la somme est constante puis- 
quelle est égale au poids du membre diminué du 
poids supporté par le point d’appui pelvien. 

Pour maintenir un écart malléolaire nul (abduction 
nulle), il faut que S1 soit de 4 kg (affecté du signe 
négatif dans le graphique). 


(1) Dont la formule est: 
T — 0,11 + 0,238 e@ 9,031 (x — 100), 


T représentant la tension et x Vallongement en pour- 
centage. 
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Pour élever le membre dans une position d’abduc- 
tion correspondante 4 un écart malléolaire de 10 em 
(affecté du signe négatif dans le graphique), il faut 
que S1 6 kg. 

On peut en conclure qu’entre les deux positions la 
tension du tenseur du fascia-lata a diminué de 2 kg, 

En revanche, pour maintenir des écarts malléolaires 
de plus de 10 cm, il n’est pas nécessaire d’augmenter 
la force $1. La courbe tension-longueur devient donc 
une droite horizontale. 

Deux hypothéses peuvent expliquer ce phénoméne : 

la premiére est que la tension du tenseur du 
fascia-lata est devenue nulle pour un écart malléo- 
laire de 10 cm et que la force S1 est égale au poids 
du membre diminué du poids supporté par l’appui 
pelvien; 

la deuxiéme est que, a partir de l’écart malléo- 
laire 10 cm, la tension passive des adducteurs de la 
cuisse entre en jeu et annule la tension du _ tenseur 
du fascia-lata. 

Nous ne sommes pas en mesure, pour l’instant, 
@éliminer Vune de ces deux hypothéses, donc de 
répondre a la question posée, mais, grace a des expé- 
riences conduites au moyen d’un appareillage perfec- 
tionné, nous espérons pouvoir, dans quelque temps, 
déterminer une valeur au moins approchée de cette 
longueur. 

En ce qui concerne l’autre extrémité de la courbe, 
nous avons vu quelle se situait trés prés du point 
idéal d’intersection des trois courbes. Nous en avons 


déja conclu que le tenseur du fascia-lata semblait 
avoir atteint, dans la position d’adduction maxima 
considérée, une longueur voisine de sa_ longueur 
maxima. 
B. La COURBE TENSION-LONGUEUR 
DU TENSEUR DU « FASCIA-LATA 
EN CONTRACTION ISOMETRIQUE 
Cette courbe est pratiquement horizontale. Done, 


dans les conditions physiologiques, la tension du ten- 
seur du fascia-laia en contraction isométrique maxi- 
male est constante et indépendante de la longueur. 
FuLTON, opérant sur le muscle gastro-cnémien de la 
grenouille, constate qu’a partir d’une tension initiale 
égale 4 1/20 de Po, la tension développée en contrac- 
tion est et demeure voisine de Po. Si nous supposons, 
comme on le fait généralement, que la tension élas- 
tique mesurée par la tension du muscle au repos, per- 
siste pendant toute la durée de la contraction, nous 
pouvons conclure que la tension provoquée par la con- 
traction, ou tension contractile, est égale 4 la tension 
totale diminuée de la tension élastique. Notons qu’en 
employant les termes tension contractile et tension 
élastique, nous ne sous-entendons pas tension des élé- 
ments élastiques ou tension des éléments contractiles 
du muscle. En effet, la tension élastique peut en partie 
résulter de la tension passive d’éléments contractiles 
étirés. La tension contractile n’est que la tension sup- 
plémentaire apportée par la contraction. Nous pou- 
vons écrire: tension élastique + tension contractile 
tension totale = constante. 

Or, comme la tension élastique croit, dans le méme 
sens que la longueur, suivant une formule exponen- 
tielle, la tension contractile décroit rapidement quand 
la longueur augmente. Autrement dit, la capacité con- 
tractile du muscle qui se mesure par la tension sup- 
plémentaire qu’il peut déployer du fait de sa con- 
traction, diminue en fonction inverse de l’étirement. 
Ce phénoméne peut étre représenté graphiquement. 
En effet, en soustrayant la courbe au repos I de 1a 
courbe isométrique II, on obtient la courbe de la ten- 
sion contractile en fonction de l’allongement. C'est 
évidemment une exponentielle (fig. 6). 
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Diagramme tension-longueur d’un 


BaRNETT et FerGuson [22], opérant sur des rats 
anesthésiés et stimulés électriquement, constatent 
qu’au cours de l’étirement, aprés avoir atteint un 
maximum, la tension contractile décroit pour devenir 
presque nulle dans le tibial antérieur allongé de 60 
470 % de Lo. 

Cette décroissance de la tension contractile signifie- 
t-elle une décroissance de l’activité contractile ? Cela 
pourrait ne pas étre si nous concevions par exemple le 
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sico-chimique du muscle soit devenu tel qu’une solli- 
citation nerveuse, au niveau des plaques motrices ou 
peut-étre méme au point de départ de la voie finale 
commune soit devenu inopérante. 

La non-réponse mécanique et électrique du muscle 
ou de la fibre permettrait de parler d’une incapacité 
contractile qui ne serait qu’un aboutissement logique 
de la diminution de la capacité contractile en fone- 
tion de Vétirement. 
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avec le systéme contractile (fig. 7 a), mais l’observation 
électromyographique nous a permis de constater, sur de 
nombreux muscles de nombreux sujets, que l’étirement 
du muscle entrainait bien, au cours de contractions 
maximales, une diminution de l’activité électrique, donc 
vraisemblablement de l’activité contractile. Cette obser- 
vation se concilie avec le schéma classique adopté pour 
représenter les systémes élastiques et contractiles du 
muscle (fig. 7 b) ou avec celui plus récemment proposé 
par AUBERT, RoQuET, VAN DER Esr [15] (fig. 7 c). 
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Fic. 7. — Schéma représentant les composantes élastiques et 


contractiles du muscle. 
C: composante contractile. 
S$: composante élastique en série. 
P : composante élastique paralléle. 


Nos observations, faites au cours de contractions 
que nous avons jugées maximales grace &@ un dynamo- 
métre, montrent une trés nette diminution de l’ampli- 
tude des courants d’action en fonction de Vlallonge- 
ment passif imposé au muscle avant sa contraction 
(fig. 8). Cette diminution d’amplitude laisse prévoir le 
silence électrique au point d’élongation maxima. 

Ce silence électrique du muscle in vivo s’accompa- 
gnerait-il du silence de ses fibres nerveuses centri- 
fuges ? Nous nous proposons de le vérifier ultérieu- 
rement sur l’animal. Mais, dés a présent, la simili- 
tude du comportement de la fibre musculaire isolée 
et du muscle in vivo semble exclure V’hypothése 
@un processus d’inhibition d’origine nerveuse. II 
semble assez vraisemblable de supposer que, sous 
Veffet d’une tension mécanique maximale, l’état phy- 


DU TENSEUR DU < FASCIA-LATA » 

EN CONTRACTION ISOTONIQUE VOLONTAIRE MAXIMALE 
Signalons immédiatement que, lors de nos mesures 
et grace au contréle électromyographique, nous avons 
pu constater le méme phénoméne que celui observé 
lors de l’établissement de la courbe isométrique, a 
savoir que plus l’allongement est important plus l’ac- 
tivité électrique diminue pour arriver, au moment des 
allongements maximum, 4 un minimum comparable 





Fic. 8. — Electromyogrammes du tenseur du fascia lata en 
contraction volontaire maximum sous différentes longueurs 
(électrodes externes). 

A, jambe en position d’abduction moyenne. 

B, jambes jointes (muscle un peu plus étiré). 

C, jambe en position d’abduction moyenne (muscle trés 
étiré). 


a celui enregistré au cours des contractions isomé- 
triques. 

Il semble done que, durant la contraction isotonique, 
comme durant la contraction isométrique, la tension 


élastique persiste et augmente avec la longueur en se 


substituant a la tension contractile décroissante. 
Malgré son imprécision, notre courbe permet de 


constater que, dans des conditions physiologiques, la 
tension du muscle en contraction isotonique est tou- 
jours inférieure, pour une méme longueur, a la tension 
isométrique. Il existe donc, par rapport a la tension 
isométrique, un véritable déficit tensionnel isotonique. 

On constate également que ce déficit diminue cons- 
tamment & mesure que la longueur augmente pour 
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devenir insignifiant au voisinage de Ilallongement 
maximum. Il en est de méme pour la fibre isolée, mais 
seulement a partir de Ja longueur 100. 

Quelle peut étre la cause de ce déficit ? 

Pour essayer de répondre 4 cette question, voyons 
ce qui distingue la contraction isotonique de la con- 
traction isométrique. Considérons le diagramme ten- 
sion-longueur de la figure 3 B. Nous voyons que, pour 
un allongement égal 4 a la tension isométrique est 
de Tm. Pour le méme allongement, la tension iso- 
tonique est de Tf. Mais, dans ce cas, la contraction a 
été précédée d’un allongement ¢ plus grand que a, 
provoque par l’application sur le muscle, encore au 
repos, de la force Tt. La valeur ¢ nous est donnée par 
la courbe tension-longueur au repos. La différence 
c —a = b est donnée par la différence d’abcisse entre 
la courbe au repos et la courbe isotonique. Cette 
valeur 6 est propre & la contraction isotonique. Elle 
représente, par rapport & Vallongement qui a précédé 
la contraction isométrique, un supplément d’étirement 
qui a également précédé la contraction, mais qui a 
disparu pendant celle-ci (1). 

Or, comme nous savons que l’étirement du muscle 
diminue sa capacité contractile, nous sommes en droit 
de nous demander si la contraction isotonique n’est 
pas handicapée par cet allongement supplémentaire et 
si le déficit tensionnel n’est pas la traduction de cet 
handicap. 

Nous avons essayer de trouver une relation entre 
cet étirement supplémentaire Db et Je déficit tensionnel 
isotonique 7m-—fTt. Ces deux valeurs varient dans 
le méme sens et il semble qu’elles sont reliées par une 
formule exponentielle. 


(Travail du Service d’Electroradiologie 
des Hépitaux de Montpellier {P* LaMarQuE] 
et du Laboratoire de Physiologie 
de V’Ecole de Médecine de Grenoble 'P* Capanac}. 


RESUME 


Grace a un appareillage concu par eux, les auteurs 
ont pu établir le diagramme tension-longueur du 
muscle tenseur du fascia-lata, d’abord 4 état de repos 
vérifié systématiquement par l’électromyographie, en- 
suite au cours de contractions maximales volontaires 
isométriques et isotoniques. 

Les courbes obtenues se superposent a celles tracées 
par Bucutai et Kaiser & partir de mesures effectuées 
sur la fibre isolée in vitro. 

Les auteurs tirent les conclusions suivantes : 

1° Le muscle, malgré la présence du systeéme nerveux 
normalement connecté, permet Tlétablissement de 
courbes « tension-longueur » semblables a celles de la 
fibre striée isolée. 

2° Le muscle tenseur du fascia-lafa semble pouvoir 


étre étiré, dans les limites articulaires normales, a 
une longueur voisine de la longueur maxima a 
laquelle on pourrait Vétirer sans lésion s'il était 


désinséré. 

3° La tension isométrique volontaire maximale est 
constante et indépendante de la longueur. On peut 
admettre, comme on le fait pour la fibre isolée, qu’elle 
représente la somme de deux tensions d’essence dif- 
férente : 


(1) Cet étirement b est évidemment égal au raccour- 
cissement que subit le muscle pendant la contraction 
isotonique. 
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a) la tension élastique qui n’est autre que la tension 
passive du muscle au repos. 

b) la tension contractile ou tension supplémentaire 
apportée par la contraction. Quand l’étirement du 
muscle augmente, on voit la premiére se substituer 4 
la seconde suivant une formule exponentielle. 

Ce phénoméne est prouvé par lélectromyographie 
qui montre une diminution de l’activité électrique en 
fonction de Vallongement. Les auteurs présument que 
cette diminution aboutit, lors de l’allongement maxi- 
mum, a l’incapacité contractile totale. 

4° Le fait que, pour une longueur donnée, la ten- 
sion isotonique est plus faible que la tension isomé- 
trique, semble ¢tre en rapport avec l’étirement supplé- 
mentaire qu’a subi le muscle avant la contraction 
isotonique. De fait, le déficit tensionnel isotonique 
varie dans le méme sens que la valeur de cet étirement 
supplémentaire. 
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FAITS CLINIQUES 


RADIOGRAPHIES ET TOMOGRAPHIES 
APRES RETROPNEUMOPERITOINE D’UNE SURRENALE MASTIC 


Par D. SICHEL et -E. 


Il s’agit dune femme de 64 ans, qui se plaint, depuis 
1949, de crises douloureuses dans la région épigas- 


trique, périombilicale et irradiant souvent dans ’hypo- 
condre gauche. 

Au début du mois de. février 1953, les douleurs sont 
de plus en plus fréquentes et s’accompagnent parfois 
de vomissements. 

La pression artérielle est de 150/90, 





Fic. 1. 


Radiographie de face aprés rétropneumopéritoine. 


L'urée sanguine est de 0,37 % 
de 12 g %. 

La glycémie est de 0,92 ‘. 

Globules rouges : 4 100 000. 

Globules blanes : 5 500. 

Hémoglobine : 84,4 %. 

Chlore : 365 mg. 

Protéines : 7,9 

H. T. : 45,5 %. 

Temps de saignement : 2 minutes. 

lemps de coagulation : 10 minuies. 

Vitesse de sédimentation : 25/45. 

Les urines ne contiennent ni albumine, ni sucre. 


pour une urée urinaire 


go 
g. 


BLUM (Strasbourg). 


Le B. W. et les autres réactions sont négatives. 

La radiographie du thorax ne montre pas de trace 
dune tuberculose pulmonaire ni d’une affection pleu- 
rale. 

Une radio & vide de abdomen présente une volu- 
mineuse masse calcifiée, irréguliére, située a droite de 
la douziéme vertébre dorsale et de la premiére ver- 
tébre lombaire. Sur le cliché de profil, cette masse est 





Fic. 2. 


Radiographie de profil aprés rétropneumopéritoine. 


postérieure, débordant en avant et en arriére le plan 
de la douziéme dorsale et de la premiére lombaire. La 
radio a vide ayant révélé une ombre de calcul & coque 
se projetant dans la région de la vésicule biliaire, nous 
pratiquons une cholécystographie qui montre une 
grande vésicule de forme normale, avec un calcul soli- 
taire & coque dans son pole inférieur. 

Un transit du tube digestif ne présente qu’une petite 
hernie du hiatus de laesophage. 

Une urographie intraveineuse montre une sécrétion 
et une excrétion normales des deux reins, la morpho- 
logie des calices et des bassinets est également nor- 
male. Le rein droit est toutefois abaissé et refoulé vers 
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le bas par cette masse calcifiée, ce qui semble orienter 
le diagnostic vers une localisation surrénalienne. 

Le diagnostic est confirmé par un rétropneumopéri- 
toine, dont les clichés standards de face et de profil 
et les tomographies de face précisent le siége rétro- 
péritonéal et supra-rénal de cette masse calcifiée qui 
présente une opacité plus dense dans sa_ moitié 
inférieure. 

Pour des raisons techniques, le dosage des 17-céto- 
stéroides et des 11-oxystéroides n’a pas été pratiqué. 





Fic. 3. 


Tomographie de face aprés rétropneumopéritoine. 


Une lombotomie exploratrice, selon la technique de 
B. Fey, a montré immédiatement au-dessus du_ rein 
droit une volumineuse masse a bords durs qui est 
enlevée trés facilement. On ne voit pas de glande sur- 
rénale. On ne touche pas au rein droit dont on peut 
respecter la loge. 

L’examen anatomo-pathologique de la piéce est pra- 
tiqué par le P" Géry, qui nous répond : « Macroscopi- 
quement, il s’agit d’une masse ovoide, réguliére, plus 
grosse que le poing, d’un poids de 140 g, formée par 
un caséum calcifié ayant Vapparence du mastic de 
vitrier, enkystée dans une coque résistante et dure, 


mais mince. Histologiquement, il s’agit d’une masse 
caséo-calcaire, enkystée dans une mince coque scléro- 
hyaline, abondamment parsemée de plaques osseuses. 
Cest un trés vieil abcés froid, enkysté et parvenu 4 
P’état « mastic », encore que le processus soit beau- 
coup trop ancien pour contenir encore du granulome 
spécifique. La localisation de cette masse relativement 
énorme est inattendue, en plusieurs points on trouve 
des restes de surrénale (encore manifestement fonc- 
tionnelle) étalés & la surface de Vabcés froid. 





Fic. 4. 


Radiographie postopératoire. 


Nous sommes en présence d’un cas de tuberculose 
surrénalienne unilatérale, dun type inhabituel (abceés 
froid surrénal, dont le caséum est calcifié et donne 
Papparence du mastic de vitrier) et dun poids rare- 
ment atteint (140 g). 

Le cas, sans aucun symptome apparent d’insuffisance 
surrénalienne, se traduit par une image radiologique 
tout a fait caractéristique sur les radiographies stan- 
dards et sur les tomographies aprés rétropneumo- 


péritoine. 
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LES VARICES 
ASPECT RADIOLOGIQUE ET 


GASTRIQUES 
SPLENO-PORTO-GRAPHIQUE 


Par D. CATALANO et D. DILENGE (Naples). 


Contrairement aux varices cesophagiennes qui fai- 
saient objet de nombreuses et de trés intéressantes 
études, celles de Vestomac n’ont que trés peu retenu 
attention des auteurs, Les deux types de varices 


Fig. 1. 


coexistent pourtant en général dans Vhypertension 
portale chronique et, comme laffirment justement 
Evans et DeLany, on devrait parler, dans ce cas, plutot 
de varices gastro-cesophagiennes. De plus, selon PHE- 
MISTER et HUMPHREYS, dans certains cas, les varices 
gastriques peuvent ¢tre plus graves que celles de 
Pesophage. 

Théoriquement, les varices gastriques devraient pré- 
céder dans leur apparition celles de l’oesophage. En 
réalité, comme on le sait, le plexus veineux de l’extré- 
mité inférieure de l’caesophage qui communique avec 
la veine hémiazygos constitue une des voies princi- 
pales de compensation dans les cas d’obstacle au 
niveau des veines splénique et porte. L’anastomose 
entre le cercle veineux spléno-portal et celui de l’ceso- 
phage se fait par des vasa bréviora et la branche gas- 
tro-épiploique gauche, dont Vextrémité forme un 
réseau yasculaire dans la sous-muqueuse du fondus 


et du tiers inférieur du corps gastrique. La dilatation 
veineuse devrait, par conséquent, atteindre ces parties 
de Vestomac et, ensuite, s’étendre a la portion infé- 
rieure et aux autres segments de l’caesophage. 

Selon Evans et DELANY, qui se sont occupés récem- 
ment (1953) de Vaspect radiologique des varices gas- 
triques, celles-ci peuvent présenter deux types impor- 
tants de modifications : Pun consistant dans un défaut 
de remplissage, d’aspect multilobé de la région car- 
diaque du fondus gastrique; autre formant des aréoles 
multiples, circulaires ou arciformes, avec autour 
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delles de minces dépots barytés qui donnent a la mu- 
queuse du fond gastrique un aspect bulleux. 

Dans un cas que nous avons eu l’occasion d’étudier 
et dans lequel Vexistence des varices a été démontrée 
par la méthode spléno-portographique, Vaspect radio- 
logique du fond gastrique paraissait avoir une grande 
ressemblance avec les modifications du type n° 2 décrit 
par Evans et Deany (fig. 1). 


Il s’agit d’une enfant de 10 ans (G... Maria, de 
Naples) adressée par la clinique pédiatrique de ?Uni- 
versité, avec le diagnostic de splénomégalie fibro- 
congestive accompagnée de varices cesophagiennes. La 
malade avait présenté pendant plusieurs jours, en 
décembre 1951, un épisode fébrile avec hématémése et 
melena. Nous avons appris, en outre, que vingt jours 
avant son hospitalisation la malade avait présenté un 
autre épisode d’hématémeése et de melzna. 

A Vexamen clinique, on remarque la paleur de la 
peau et des muqueuses. Le ventre est globuleux, l’om- 
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avec Vépreuve de Miiller-Valsalva, ne 
montre aucune image pouvant faire 
suspecter la présence de varices. Le 
fond de ’estomac se trouve sur la ligne 
médiane, et le corps de Vorgane refoulé 
a droite. Dans la région du fondus, du 
coté des grande et petite courbures et, 
spécialement, au niveau de la région 
cardiaque, le dessin de muqueuse est 
grossierement modifié par la présence 
de plis épais et tortueux, orientés en 
différentes directions. Dans les réseaux 
formés par ces plis Pon remarque des 
défauts de remplissage, de forme et de 
grandeur variées (fig. 1 et 2). Ce dessin 
ne subit pas de modification par le 
changement de position ni pendant 
Pépreuve de Miiller-Valsalva. Pour 
confirmer Vorigine de Vaspect radiolo- 
gique signalé et pour étudier la situa- 
tion due a Vhypertension portale, on 
pratique une spléno-portographie. 

Les spléno-portogrammes en_ séries, 
pratiqués a intervalles variés aprés 
introduction endosplénique par voie 
transcutanée de 40 cm’ Wurosélectan a 
50 %, montrent une veine splénique de 
calibre régulier et de trajet légérement 
tortueux. A celle-ci fait suite la branche 
commune de la spléno-mésentérique et 
la portion initiale de la veine porte 
(fig. 2 et 3). Le produit de contraste 
Fic. 3. sachemine a travers de nombreuses 





bilic est déplissé, le foie semble 
plus consistant, a bord tranchant 
et débordant environ dun _ tra- 
vers de doigt le rebord costal 
sur ligne mammiaire. La rate est 
de consistance dure, augmentée 
de volume, atteignant transver- 
salement la ligne ombilicale et, 
médialement, la ligne xypho-om- 
bilicale, sa limite supérieure se 
trouvant au niveau du 8° espace 
intercostal gauche sur la ligne 
axillaire médiane. 

Les principaux renseignements 
du laboratoire sont les suivants: 

Globuies rouges : 2850000; 
globules blancs : 6000; neutro : 
73 %3 lymph. : 24 %; mono. 
1 “% ; métamyélo.: 2 % ; hémog!l. 
32; val. glob. : 0,60; B. W. : né- 
gatif; réactions a la tuberculine: 
négatives; urines : normales. 

A Vépreuve de spléno-contrac- 
tion, aprés injection de 1/2 mg 
@adrénaline par voie intramus- 
culaire, on note, aprés 15 mi- 
nutes, une réduction de 1 ¢m en- 
viron de la limite inféricure et 
dun espace intercostal de la 
limite supérieure. La limite mé- 
diane ne subit pas de variation. 

La recherche du sang dans Jes 
matiéres fécales est positive. Le 
temps de coagulation est de cing 
minutes. La rétraction du caillot 
commence apres quarante mi- 
nutes. L’épreuve du lacet est né- 
gative. 





L’examen radiologique fait im- Fig. 4. 
médiatement apres Vhospitali- 
sation n’a permis de remarquer 
aucune altération csophagienne. L’extrémilé inférieure — ramifications qui se détachent du bord supérieur de la 
de Vasophage, étudiée aprés ingestion de baryte de veine splénique et de la portion spléno-mésentérique 
consistances différentes, dans de diverses positions et en se dirigeant vers le haut sur la ligne médiane et a 
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droite de celle-ci. Ces branches, correspondant aux 
pasa-breviora, sont minces a leur origine, elles devien- 
nent ensuite irréguliéres et tortueuses. Quelques-unes 
dentre elles se terminent en se dilatant et dessinant 
de petites « massues » (fig. 4). 

Cet aspect, obtenu pour la premiére fois par spléno- 
portographie transpariétale, se trouve confirmé dans 
sa signification par ceux signalés, dans quelques cas 
analogues, par la portographie peropératoire et dé- 
montre clairement la présence de varices du fondus 
gastrique. 

Sans doute, la méthode de spléno-portographie re- 
présente la méthode de choix pour la recherche et la 
mise en évidence des varices gastriques. Cependant, il 
nest pas toujours possible par cette méthode d’obte- 
nir une opacification des vaisseaux gastriques; spé- 
cialement, dans les cas ott Vhypertension portale n’est 
pas suffisamment importante pour provoquer un reflux 
du moyen de contraste a travers des vaisseaux gas- 
triques. 

A notre avis, il est intéressant de signaler les 
aspects radiologiques si. particuliers de la muqueuse 
de ’estomac, obtenus aprés ingestion de liquide baryté 
et remarqués déja par Evans. 

Mais, malgré la forte présomption qu’entrainent les 
deux aspects décrits, ’on doit avoir présent & la mé- 
moire que, ni Pun, ni autre ne peuvent étre considérés 
comme pathognomoniques. D’autre part, il faut se 
rappeler que la muqueuse gastrique présente, méme 
dans les conditions normales, une grande variabilité. 


Nous retenons done qu’en présence de signes cli- 
niques positifs, les modifications spéciales de la mu- 
queuse gastrique, observables avec la pate barytée a 
lexamen radiologique, sont souvent probantes. 

La coexistence des altérations analogues de l’aso- 
phage peuvent étayer le diagnostic. Mais pour con- 
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firmer ou infirmer ce diagnostic, ainsi que pour con- 
naitre les conditions de circulation spléno-portale, la 
spléno-portographie nous parait indispensable. 


(Travail de la Clinique chirurgicale 
de [Université de Naples. Directeur : P" L. Tornraca.) 
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UN TYPE RARE DE FRACTURE DU STERNUM 


Par Henri ZUILI et Jutes HELIE (Paris). 


Les fractures du sternum habituellement observées 
succédent, soit & un choc direct, soit & un traumatisme 
indirect, soit &4 un mouvement forcé du trone, généra- 
lement une flexion en avant. 

En cas de déplacement fragmentaire, l’examen cli- 
nique suffit dans la régle & poser le diagnostic; Vexa- 
men radiologique est toutefois indispensable pour pré- 


ciser les caractéres de la fracture. 


Fic. 1. 


Sternum de face, 


Lorsqu’il n’existe pas de déplacement, en cas de fis- 
sure par exemple, la distinction clinique entre simple 
contusion et fracture sternales peut ¢tre plus difficile : 


ici, le diagnostic n’est affirmé que par la vue des 
clichés. 
Leintérét de Vobservation que nous rapportons ne 


réside, ni dans les circonstances de laccident, ni dans 
les difficultés diagnostiques : la notion d’un violent 
traumatisme et examen clinique étaient suffisamment 
explicites. Par contre, tout en confirmant la 
Pexamen radiologique que nous avons 
révélé un type rare de fracture sternale. 

Nous avons été appelés, en effet, 4 examiner un sujet 
de 50 ans qui, 15 jours auparavant, avait subi un trau- 
matisme direct sur la région sternale, par heurt d’un 
outil agricole. Il se présentait avec tous les signes 
classiques & ce stade : tuméfaction, ecchymose, point 


lésion, 
pratiqué a 


douloureux localisé. Il était & noter Vabsence de toute 


autre lésion a distance. 
Les deux clichés que nous avons effectués et dont 


nous donnons la reproduction (fig. 1 et 2) ont été pris, 
l'un de face suivant la technique de Delherm et Cha- 
peron, autre en profil strict. Il ne nous a pas semblé 
nécessaire de recourir aux méthodes utilisant 
au contact. 

La radiographie du sternum de face montre une frac- 


le tube 





Fic. 2. Sternum en profil strict. 


ture évidente du corps a deux fragments: le trait 
transversal siége A hauteur des troisiemes échancrures 
costales; le chevauchement est trés net; le fragment 
inférieur est décalé vers la gauche. 

La radiographie de profil précise essentiellement le 
chevauchement : l’extrémité supérieure du fragment 
inférieur fait saillie en avant. 

On retrouve ainsi certains des caractéres habituels 
dune fracture directe : fracture compleéte, trait unique 
et transversal, Par contre, le décalage latéral est tres 
notable et, surtout, le déplacement du fragment infé- 
rieur se fait en avant. Ce type de chevauchement 
n’appartient généralement pas aux fractures directes 
qui s’accompagnent habituellement dun refoulement 
en arriére du fragment inférieur. 

Nous pensons ainsi rapporter un type assez rare de 
fracture du corps sternal. 





ute 


font 
Vis, 
tha- 
iblé 
ube 


rac- 


“ait 
res 
ent 


le 
ent 





NOTES DE TECHNIQUE 


NOTES TECHNIQUES SUR LA RADIOPHOTOGRAPHIE 


Par RenE COURSAULT (Dijon). 


Cest en 1936 que le brésilien MANOEL DE ABREU a 
présenté pour la premiére fois une radiophotographie 
du thorax, c’est-a-dire une photographie de Vimage 
formée sur l’écran fluorescent. 

Depuis cette époque, des progrés importants dans le 
domaine de la technique ont permis d’améliorer nota- 
blement la qualité des images, progrés qui condi- 
tionnent @ailleurs Pavenir de la radiocinématographie. 

Nous voulons étudier ici les éléments qui condition- 
nent la qualité des images en radiophotographie. 

Les principaux facteurs qui entrent en jeu sont: la 
surface du foyer émetteur de rayons X et la distance 
du foyer & Vécran lumineux, le pouvoir de résolution 
de cet écran, le pouvoir de résolution de Voptique et 
celui du film. 

Le générateur haute tension qui alimente le tube a 
rayons X doit avoir une puissance suffisante, tenu 
compte de la qualité de ’écran, du systéme optique et 
du film. On utilise habituellement des générateurs débi- 
tant 200 mA sous 100 kV, mais quelques appareils sont 
moins puissants (Sch6énander) certains perfectionne- 
ments ayant permis de réduire l’énergie nécessaire de 
pres de 1/8 (NEtson, de Stockholm). 

Le courant alternatif de la source est redressé soit 
par contact tournant systéme plus robuste, mais exi- 
geant des temps de pose assez longs , soit par deux 
ou quatre kénotrons refroidis dans Vair ou dans 
Phuile da C. G. R. posséde des tubes auto-redresseurs). 

Le tube le meilleur sera a anode rotative et & double 
foyer (type Dynamax 25, Pantix, Rotalix...). Si le tube 
comporte un grand et un petit foyer, le foyer fin 
(1 x 1 mm) donnera des images plus nettes, toutefois 
la différence serait expérimentalement peu considérable 
pour une distance foyer écran de 1 m, entre les foyers 
de 4,3 mm et 1,8 mm (SEIFER) (1). 

La distance du foyer a V’écran (90 cm sur le Radio- 
photix Massiot) doit étre suffisante pour ne pas donner 
une déformation géométrique excessive, tout en ména- 
geant le tube; cette déformation, toutes choses égales 
par ailleurs, est moindre pour le petit que pour le 
grand format. 

La prise des clichés s’effectue généralement en deux 
temps : @abord surchauffe du filament du tube, sur- 
chauffe des soupapes et démarrage de l’anode, puis 
temps d’émission du rayonnement. La manipulation est 
délicate lorsqu’on ne dispose pas d’un systéme auto- 
matique pour doser le temps de pose en fonction de 
la brillance de V’écran; depuis l'emploi de la cellule 





_ (1) Vergleichende Untersuchungen im Schirmbildver- 
fahren mit Hilfe Priifsternméthode W/ Seifert in 
Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen. 
Band 77, Oktober 1952, Heft 4. 


photo-électrique (phototimer Westinghouse) ou de la 
chambre dWionisation (iontomat de Siemens), cette 
manipulation est devenue aisée : Vintensité reste fixe, 
la pénétration est réglable (de 75 & 100 KV) et la minu- 
terie est devenue inutile, sauf comme appareil de 
mesure témoin. Le phototimer est composé dune cel- 
lule photo-électrique explorant une partie de Vécran 
fluorescent reliée, avec un condensateur en dérivation, 
au circuit de grille dune triode; lorsque la brillance 
de Vimage sur Vécran est suffisante et que le photo- 
tube a accumulé la quantité de lumiére requise par 
la sensibilité du film, le circuit est ouvert et ’émission 
de rayons X cesse aussitot. 

L’écran fluorescent dérive comme les écrans radio- 
logiques ordinaires de la découverte de ROENTGEN en 
1895, la matiére luminescente ayant le pouvoir d’ab- 
sorber le rayonnement X et de le transformer en 
radiation visible ou ultraviolette, agissant ainsi comme 
un changeur de fréquence. En radiophoto, Vimage 
formée sur Vécran doit étre trés brillante afin que la 
durée d’exposition soit trés courte. La brillance des 
écrans, 4a fluorescence jaune verdatre, a été doublée 
grace a Vintroduction du sulfure de cadmium-zine par 
les anglais LEonarp LEvy et DonaLp West; la défini- 
tion de ces écrans a une certaine valeur, toutefois il 
faut noter que ces deux qualités varient en sens 
inverse: augmenter la finesse du grain de Vécran 
fluorescent c’est diminuer la brillance. 

Devant lécran, par rapport au sens de projection des 
rayons, est placée une grille antidiffusante, focalisée 
pour réduire le rayonnement diffusé (sans grille : voile 
gris, surtout sur les sujets gros). 

Ces écrans ont une certaine rémanence (il persis- 
terait 30 % de la lumiére initiale 1/50 de seconde aprés 
la fin de Vexcitation); cette rémanence, qui pose un 
probleme pour la radiocinématographie, n’est pas 
génante en radiophotographie. 

Comme le signalent F. HeEKKer et B. S. BLatsse (1), 
les principales conditions qu’un systéme optique de 
radiophoto doit remplir sont les suivantes : une grande 
luminosité, un haut degré de précision, une égalité 
aussi parfaite que possible dans toutes les parties de 
image. Deux moyens sont a notre disposition, soit 
qu’on utilise un systéme a réfraction (lentille), soit 
qu’on utilise un systéme a réflexion (miroir). 

L’optique utilisée sur le Radiophotix (2) qui donne 


(1) Uber Spiegelsysteme fur Schirmbildaufnahmen 
und die Bildleistung der Spiegel Kamera in Forschritte 
auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen. Band 77, Oktober 
1952. Heft 4. 

(2) Caméra Gallus. 
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des images 5,8 * 5,8 cm de surface utile par rapport 
a un écran 40 * 40 cm est un systéme convergent 
de 6 ou 7 lentilles en deux ou trois groupes, Vouver- 
ture est F : 1,5 de 12,5 cm de distance focale. Cette 
optique, fabriquée en Angleterre par Cook, TayLor et 
Hosson, présente une assez forte aberration d’astig- 
matisme, aberration surtout marquée dans la zone 
intermédiaire (entre la zone centrale et la zone margi- 
nale), toutes les surfaces sont traitées antireflets par 
fluoruration (1). 

Plusieurs autres marques 
graphiques ont adopté le systéme a 


sadiophoto- 
notam- 


d@appareils 
lentilles, 


ment Siemens ; d’autres, notamment Philips, Sch6- 
nander, ont adopté le systeme a miroir. 

L’objectif & miroir comportait, dés Vabord, une 
aberration de sphéricité qui put étre corrigée suc- 


cessivement par les systémes de Scumipt, puis de 
BOUWERS. 

Le premier syst¢me comprend, sur le trajet du fais- 
ceau lumineux, une lame correctrice asphérique plan 
convexe qui corrige Vaberration, mais seulement pour 
les rayons paralléles a Vaxe optique. Le deuxiéme 
systéme comprend une lame correctrice biconcave, con- 
centrique au systéme du miroir, qui se comporte comme 
une lame mince, virtuelle, placée au point central du 
systéme courbe et toujours perpendiculaire aux rayons 
incidents, supprimant ainsi aberration pour tous les 
rayons qui ne sont pas paralléles & Vaxe optique 
(HEKKER et BiatssE). Ce systéme est réalisé, par exemple, 
dans la caméra Odelea, dont Vobjectif de distance 
16,5 em, avec ouverture relative F 1/0,75, 


plus lumineux que le systéme a 


focale de 
est théoriquement 


(1) Renseignements communiqués par M. MAIsONNIER. 


lentilles, avantage qui permet d’utiliser une quantité 
plus faible de rayons X. 

Toutefois, le faisceau lumineux n/’atteint le film 
qu’aprés avoir traversé la lame correctrice et s’étre 
réfléchi sur le miroir concave, c’est pourquoi l’in- 
fluence de Voptique ne doit pas ¢tre considérée seule, 
mais en combinaison avec divers ajustements méca- 
niques, et c’est en cela que Vobjectif a lentilles, ot 
le film est rigoureusement pressé (planéité du film), 
peut reprendre lavantage. 

En pratique, les images obtenues avec Vune ou 
autre optique ne semblent pas trés différentes sous 
le rapport de la qualité lorsque sont intégrés tous les 
facteurs qui les conditionnent. 

Le film utilisé en radiophotographie est préparé avec 


une émulsion de gélatino-bromure dargent & gros 


grains, trés sensible a la lumiére jaune vert de 
Vécran fluorescent. Parmi les firmes fabriquant des 


émulsions pour radiophoto : Kodak, Gevaert, Ilford, 
Agfa, certaines ont des émulsions un peu plus rapides, 
dot! diminution possible des temps de pose. II faut 
insister surtout sur la fraicheur et Végalité des émul- 
sions. La question du format a suscité des contro- 
verses : c’est ainsi que sur petit format Vinfluence de 
Vécran est moindre que sur format moyen, de méme 
le flou géométrique, di au gros foyer, est moins sen- 
sible sur petit format (SErreR). Ce format (2,4 2,4 em) 
peut done s’accommoder Wun appareil radiologique 
plus rudimentaire; il a, de plus, Vavantage dun prix 
de revient moindre et @une manipulation plus facile, 
mais il demeure un format miniature. Aussi est-il 
de plus en plus abandonné pour le format moyen 
(7 * 7 cm) qui permet, soit par lecture directe, soit 
avec agrandissement, une discrimination meilleure des 


clichés pulmonaires. 
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NOUVELLES 


14 OCTOBRE 1954 


REMISE 


DECERNEE EN 


DE LA MEDAILLE DU CENTRE ANTOINE-BECLERE 


HOM MAGE 


au P" G. E. Pranver, de Philadelphie, 
au P* H. Horruusen, de Hambourg, 


au D" Epovarp Ris’ 


Devant les Membres des Journées nationales d’Elec- 
troradiologie était remise, le 14 octobre 1954, 7, rue 
Perronet, & Paris (7°), sous la Présidence d@honneur du 
P' SrroHL entouré des Présidents HARVIER et Dariaux, 
la « Médaille du Centre Antoine-Béclére », instituée, 


recemment, dans le but de rendre Hommage chaque 
année, depuis 1952, & un Maitre de la Radiologie, en 
France ou a Vétranger. 

Cette Médaille, frappée a Veffigie duo D" ANTOoINE 


r, de Paris. 


héroique, a celui dont Voeuvre se poursuit inlassable- 
ment depuis plus de cinquante ans, tout le respect et 
Vamitié voués au doyen des radiologistes. 


Médaille décernée au P* H. HOLTHUSEN. La pré- 
sence du P" HOLTHUSEN, venu spécialement de Ham- 
bourg, est pour tous un honneur dont le remercie le 
D' A. Daniaux, Président de la Société francaise d’Elec- 
troradiologie médicale. L’ceuvre accomplie par le 





Fig. 1. Le D® Dariaux, président de la Société francaise 
@Electroradiologie médicale, remet au P" HoLtrHusen, de 
Hambourg, la médaille du Centre Antoine-Béclére, qui lui 
est décernée, pour 1953, en hommage & son ceuvre en 
Radiologie médicale et technique. 


SECLEI va, pour 1952, au P" G. E. Pranier, de Phi- 
ladelphie, le vénéré pionnier des Etats-Unis d’Amé- 
rique; pour 1953, au P" H. HoL_THusen, chef incontesté 
de la radiologie en Allemagne, et, pour 1954, au 
I)! Epovarp Rist, de Paris, pour son ceuvre de pion- 
ner en radiologie pulmonaire, commencée en 1905, 
aux cotés WANTOINE BECLERE. 





Médaille décernée au P* G. E. PrAHLER. — Retenu a 
Philadelphie, le P" G. E. PraHLer recevra la Médaille 
gravée & son nom, en avril 1955, 4 Washington, lors 
du V° Congrés Inter-Américain de Radiologie auquel 
le Président CasE a, trés aimablement, invité le Centre 
Antoine-Béclére & participer. Cette premiére attribu- 
bution symbolise, ainsi que V’annonce le Président 
Harviern, qui remplace le P* Bavpourn souffrant, avec 
ce que chacun doit au grand batisseur de l’époque 


Fic. 2. Le P" Strout remet au D* Epovarp Rist, de Paris, 
la médaille du Centre Antoine-Béclére, qui lui est décernée, 
en 1954, en hommage a son ceuvre de pionnier en Radio- 
logie pulmonaire. 


Pr HoLrHuseN est immense, touchant autant au 
domaine de la radiologie médicale qu’a celui de la 
radiologie physique et technique, ainsi que didactique. 
Elle est celle dun « grand chef d’école qui a fait 
rayonner a nouveau le célébre Institut de Radiologie 
de VH6dpital Saint-Georg, & Hambourg, créé par le 
P* ALBERS-SCHONBERG. La réputation du P" HOLTHUSEN 
s’étend bien au-dela des frontiéres de son pays et, sur 
le plan international, il est, ainsi que le souligne le 
Président Dariaux, V’un des Maitres les plus écoutés 
du Comité international de Radiologie. En remettant 
au P*" Horruusen ia Médaille du Centre Antoine- 
Béclére, le D™ Dartaux adresse un souvenir de gratitude 
au P" Hans Meyer, dont la touchante pensée de 1936, 
autour des 80 ans d’ANTOINE BECLERE, contribua a 
inspirer Voeuvre actuelle. 
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Visiblement touché, le P" HoLruusen remercie le 
Président Dariaux dans le francais le plus pur. Modes- 
tement, il associe ceux qui l’ont précédé & Phommage 
quwil recgoit, nommant les ALBERS-SCHONBERG, les 
RiepER, les Hans Meyer, les Haeniscu. Puis, il rappelle 
le télégramme adressé par le P' Lossen, Président de 
la Deutsche Réntgen Gesellschaft, dont le Président 
HaRkvieER lisait l’aimable texte a l’adresse de la Société 
francaise d’Electroradiologie médicale. Et le P* Hor- 
THUSEN termine en soulignant Vunion des deux 
Sociétés, étroitement unies au Centre Antoine-Béclére 
pour la réalisation de la mission commune : « Servir, 
par la Radiologie, la Médecine et VAmitié interna- 
tionale. 


Médaille décernée au D*® Epovarp Rist. Son hom- 
mage s’adresse au D" Epovarp Rist, le véritable pro- 
moteur de la radiologie pulmonaire. Le P™ STROHL, ami 
de longue date du D* Rist, rappelle sa brillante car- 
riére, d’abord tournée vers la microbiologie, puis la 
pédiatrie, avant sa venue a VHopital Saint-Antoine, 
qui devait décider de son avenir médical. 

En 1905, comme assistant du D" ANTOINE BECLERE 
qui lui confiait la charge de ses malades de médecine 
générale, le D" Rist s’initie a4 la nouvelle technique 
radiologique. Chaque jour, tous les malades entrant 
subissent, quelle que soit l’affection qui les améne, 
examen radioscopique de Vappareil pulmonaire. 
Cette coutume, ANTOINE BECLERE Vapplique depuis 


1897, 4 V’ Hopital Tenon, réalisant ainsi, dés la décou- 
verte de Réntgen, le dépistage systématique des affec- 
tions de lappareil pulmonaire et de l’appareil cardio- 
vasculaire. Des résultats obtenus, le D" Rist saisit, 
lui aussi, ’immense portée et plus tard, comme chef 
dun service de tuberculeux a l’Hopital Laénnec, c’est 
comme « novateur » qu’il étudie le probleme de la 
tuberculose pulmonaire et en édifie les bases, sur le 
plan médical et sur le plan social. 

La Médaille du Centre Antoine-Béclére que recoit 
aujourd’hui le D" Rist, unit pour lui le présent au 
passé; en la lui remettant, le P" SrronLt demande au 
D' Rist de vouloir bien se rappeler les années d’autre- 
fois passées a Saint-Antoine. 

Trés ému, le D" Rist prend alors la parole et, dans 
la plus grande ferveur, avec Véloquence que chacun 
lui connait, fait revivre ce temps lointain, alors qu'il 
venailt d’étre admis a « travailler dans un foyer de 
recherches et d'action scientifique unique au monde, 
un foyer ot naissait, progressait et s’épanouissait tout 
ce que les rayons de Réntgen apportaient de nouveau, 
dinattendu et de prodigieusement fécond a la méde- 
cine, et ce foyer avait pour chef, pour ame jallais 
dire pour démiurge —, un des plus grands, des plus 
rares, des plus inventifs médecins de notre siécle : 
ANTOINE BECLERE >. 


(Communiqué par le 
Secrétariat du Centre Antoine-Béclére.) 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


LES PNEUMOPATHIES BULLEUSES DE L’ENFANT 


Par R. PIERRET, A. BRETON, 


F. VANDENDORP, G. FONTAINE 


et R. DU BOIS. 


Les pneumopathies bulleuses constituent un chapitre 
curieux de la pathologie pulmonaire infantile, et ont 
suscité de nombreux travaux en France et a l’Etranger: 
pour tout dire, elles ont été ces derniéres années une 
maladie d’actualité. 

Le regain d’intérét subi par cette question — -‘déja 
¢tudiée par LaiNNEG et ses successeurs est justifié 
par importance de leur connaissance pour le dia- 
gnostic et le traitement de ces formes trés particuliéres 
de pneumopathies du jeune enfant. 

Il _n’entre.pas pour autant dans nos intentions de 
décrire en détail ’emphyséme bulleux infantile, mais 
surtout d’en étudier les incidences dans le diagnostic 
de deux formes fréquentes : la tuberculose initiale 
et les staphylococcies pulmonaires. Dans cet esprit, 
8 observations ont été sélectionnées en raison de leur 


caractére démonstratif dans un groupe dune ving- 
taine de cas. 

L’emphyséme bulleux constitue un syndrome a 
éclipses dont la dominante est la labilité et la varia- 
bilité habituelles; on le rencontre essentiellement chez 
le jeune enfant avant 5 ans, avec une fréquence qui 
semble bien plus grande qu’autrefois, peut-étre sous 
Vinfluence des antibiotiques qui permettent, dune 
part, la survie de nombreux malades, et modifient, 
d@autre part, les réactions de Vorganisme. 

Cliniquement, il n’existe pratiquement pas de signe 
pathognomonique d’apparition ou de développement 
des bulles, et seul examen radiographique est capable 
de découvrir les bulles soit d’emblée, en parenchyme 
sain, avant toute image de pneumopathie, soit secon- 
dairement (ce qui est plus fréquent) dans un foyer 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D' Provux, 9, rue 


Daru, Paris (VIII*). 


(1) Manuserits parvenus au Secrétariat général le 5 avril 1954. 
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condensé. Cette découverte radiographique met en évi- 
dence des bulles de taille variable, séches ou a niveau, 
a préciser par tomographies, tandis que examen sco- 
pique montre parfois un balancement médiastinal de 
bulles géantes en hyperpression. 





Fig. 1. Obs. 1. Fillette de 10 mois, 4,250 kg, presque mou- 
rante; lobe supérieur droit condensé avec plusieurs clartés 
incluses; cuti +, B. K. +. 


On pose ici le diagnostic de pneumonie caséeuse, avec 
un doute en faveur de Vemphyséme bulleux en raison de 
aspect régulier, géométrique de image claire principale. 


L’étude radiologique est également capitale pour 
suivre l’évolution des cas et rectifier au besoin un dia- 
gnostic jusque-la hésitant. 

Les bulles sont, le plus souvent, dune variabilité 
extréme; elles se modifient sans cesse, apparaissent, 
disparaissent en quelques jours, pour aboutir finale- 
ment a une guérison habituelle; leur alternance avec 
d’autres troubles de ventilation est la régle : emphy- 
seme, atélectasie, condensations simples; mais il faut 
savoir quil existe des cas de bulles stables pendant 
plusieurs semaines, tandis que DeBreé et J. Marie ont 
décrit une pneumopathie bulleuse extensive, ot les 
bulles possédent un développement trés lentement pro- 
gressif. 

Les complications propres aux bulles sont quelque- 
fois infectieuses ou hémorragiques, mais elles sont 
de toute évidence surtout mécaniques; c’est dire 
qu’on peut observer un pneumothorax, un emphyséme 
médiastinal ou sous-cutané, une hernie médiastinale 
ou méme transthoracique, qui viennent singuliérement 
modifier le pronostic. 

Du point de vue du diagnostic, nous ninsisterons 
pas sur certains aspects pouvant évoquer un emphy- 
seme bulleux, notamment au cours des bronchectasies, 
des abcés pulmonaires, des kystes aériens, des tuber- 
culoses cavitaires et fausses images parfois rencon- 
trées sur des radiographies. En réalité, chaque type 
clinique pose un diagnostic particulier. 

Dans cet esprit, nous allons décrire les principales 
formes cliniques des pneumopathies bulleuses. 

1° L’on sait qu’il se trouve, chez environ 1 % des 
nouveau-nés normaux, des bulles d@emphyséme sans 
traduction clinique. Ce pourcentage s’accroit franche- 
ment lorsque Venfant est né porteur de troubles res- 
piratoires de nature mécanique ou nerveuse centrale. 
Ainsi, on a rapporté des cas avec méga-alvéolose et 
surcharge lipidique associées (MM. RazemMon, BRETON), 


de méme qu’on a insisté sur la fréquence des troubles 
de ventilation chez les prématurés. 

2° Les) pneumopathies  banales, quwelles — soient 
franches ou atypiques, qu’elles surviennent sponta- 
nément ou au décours des maladies infectieuses cou- 
rantes de Venfance, sont aussi des sources fréquentes 
d’emphyséme bulleux, de diagnostic facile et d’évolu- 
tion simple vers la guérison. 

3° Il existe encore des causes plus rares de bulles: 
on en a rapporté des observations secondaires a des 
corps étrangers, & Vasthme, aux tumeurs bronchiques 
rarissimes de Venfant, aux réticuloses (D’Hour). 

Mais il est certain que les deux affections les plus 
fréquemment rencontrées sont la primo-infection et 
les staphylococcies pulmonaires; c’est la que nous 
avons observé nos cas les plus typiques et les plus dif- 
ficiles, & la fois pour le diagnostic et le traitement. 
Nous voulons en rapporter pour exemple 8 cas, com- 
prenant 4 tuberculoses initiales et 4 staphylococcies, 

De l'étude de nos cas, il ressort les constatations que 
nous voulons résumer ainsi : 

1° La tuberculose pulmonaire bulleuse de Venfant 
est fréquente et peut se voir a divers stades de l’éyo- 
lution : 

a) Tout @abord, au cours de la primo-infection, la 
bulle est, de loin, plus fréquente que la rare caverne 
primaire; quant a la pneumonie caséeuse, personne 
nen voit plus guére (DuFrouR). 

Les bulles apparaissent généralement dans un seg- 
ment ou un lobe condensé, elles évoluent lentement et 
se remanient suivant un cycle de Vordre de quelques 
semaines. 

Le diagnostic d’avee la caverne primaire ne repose 
guére sur les signes cliniques, bactériologiques ou ra- 
diologiques purs, mais il est affaire d’évolution; c’est 
Vargument évolutif qui doit V’emporter dans les cas 
douteux,. 

Le mécanisme de ces troubles de ventilation a fait 














Evolution en plusieurs stades: régression 
puis rechute aprés trois mois coincidant avec B. K. 

et obstruction bronchique. Guérison avec rétraction lente 
du lobe supérieur droit vers le médiastin. La rapidite 
dévolution, les rechutes, ont fait poser le diagnostic de 
bulles au cours dune primo-infection sévere. 


Fic. 2 (tomogr.). 


. ae ee : ; : ere 
intervenir Vadénopathie trachéo-bronchique, fistutisee 
ou non. 

Il semble actuellement que la fistule soit relative- 
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ment rare et que les bulles soient la conséquence de 
troubles neurovégétatifs par atteinte des pédicules et 
des éperons (péribronchite, adénopathies) proyvoquant, 
dans un deuxiéme stade, une sorte de by-pass au 
niveau des bronchioles, par oedéme et congestion plus 
que par obstruction pure et simple par du caséum. 


Oss. 1. Fillette de 10 mois, 4,250 kg, presque 
mourante, lobe supérieur droit condensé avec plu- 
sieurs clartés incluses; cuti+, B. K.+-. 

On pose ici le diagnostic de pneumonie caséeuse, 
avec un doute en faveur de ’Vemphyséme bulleux 
en raison de Vaspect régulier, géométrique de 
limage claire principale. 


Fig. 4. Obs. 3. Fillette convalescente dun abcés du 
cerveau. opéré; surinfection cutanée, apparition 
brusque dun syndrome infectieux avee condensation 
pulmonaire inférieure D, creusée d’emblée. Rema- 
niements incessants et rapides (en quelques jours) 
avec bulles séches typiques, nombreuses sur le cliché. 
Staphylocoque doré au tubage gastrique. Guérison 
lente, en trois mois, de cette staphylococcie pulmo- 
naire. 


Evolution en plusieurs stades : régression puis 
rechute aprés trois mois coincidant avee B. K.+--4 
et obstruction bronchique. Guérison avec rétrac- 
tion lente du lobe supérieur droit vers le médias- 
tin. La rapidité d’évolution, les rechutes, ont fait 
poser le diagnostic de bulles au cours d’une 
primo-infection séveére (fig. 1 et 2). 


Oss. 2. Nourrisson de 9 mois, syndrome pul- 
monaire aigu avec condensation totale du lobe 
supérieur gauche. 

Au bout de quinze jours, on observe quelques clar- 
tés; cuti+, B. K.+ (tubage). On pense a des bulles, avec 
une réserve pour la pneumonie caséeuse. 





Fig. 3. Obs. 2. Nourrisson de 9 mois, syndrome pulmo- 
naire aigu avec condensation totale du lobe supérieur 
gauche. 

Au bout de quinze jours, on observe quelques clartés; 


cuti +, B. K. (tubage). On pense a des bulles, avee une 
réserve pour la pneumonie caséeuse. 

En quelques jours apparait une nouvelle bulle, trés 
grosse, en bordure du lobe supérieur gauche, et tout 
régresse rapidement par la_ suite. 

Il s’agissait bien de bulles au cours d’une primo-infec- 
tion. 


En quelques jours apparait une nouvelle bulle, trés 
grosse, en bordure du lobe supérieur gauche, et tout 
régresse rapidement par la_ suite. 

Il s’agissait bien de bulles au cours dune primo- 
infection (fig. 3). 





b) Les tuberculoses miliaires sont parfois aussi la 
source de bulles; on observe alors, surtout dans les 
formes traitées par streptomycine ou I. N. H. (DEBRE 
et Bernarp), des bulles multiples mutilant littérale- 
ment les deux poumons. 

c) Nous ne ferons enfin que mentionner les épisodes 
bulleux des bacilloses tertiaires, et surtout des formes 
collabées. 

2° Au cours des staphylococcies pulmonaires, par 
contre, la bulle mest plus une difficulté diagnostique 
comme dans la tuberculose (ot Von hésite parfois 
longtemps entre bulle et caverne), mais plutét un 
appoint, une confirmation. 

Dans cette véritable septicémie a staphylocoques, 
apparition simultanée de foyers pulmonaires mul- 
tiples, avec images de « bulles d’emblée » ou tout au 
moins trés précoces au sein d’un foyer condensé, signe 
le diagnostic pour peu qu’on en ait déja vu. 

Il est, certes, possible d’observer Vune des autres 
formes de staphylococcie : abcés, pleurésie purulente, 
pyopneumothorax, ou méme miliaire ou foyers ronds, 
mais la pneumopathie bulleuse est, malgré tout, la 
forme la plus fréquente. 

Il faut insister sur le début brutal, avee syndrome 
infectieux et bulles d’apparition trés rapide, tandis 
qu’en un deuxiéme stade, le syndrome mécanique pur 
remplace les accidents infectieux du début. 

L’examen radiographique permet le plus souvent 
den faire le diagnostic, avec Vatteinte bilatérale (mais 
prédominante d’un coté), les lésions des bases, la mul- 
tiplicité des bulles, et surtout leur variabilité inces- 
sante. 


Oss. 3. Fillette convalescente dun abcés du cer- 
veau opéré; surinfection cutanée, apparition brusque 
dun syndrome infectieux avec condensation pulmo- 
naire inférieure D, creusée d’emblée. Remaniements 
incessants et rapides (en quelques jours) avec bulles 
seches typiques, nombreuses sur le cliché. Staphylo- 
coque doré au tubage gastrique. Guérison lente en 
trois mois de cette sfaphylococcie pulmonaire (fig. 4). 
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Obs. 4. 


Fig. 5. Enfant entré pour pneumopathie avec cya- 
nose; on pense @abord a un pyopneumothorax qu’on 
explique mal, car on ne distingue pas de moignon. Le pus 
ponctionné est a staphylocoque doré, 

Mais en quelques jours image se modifie et des bulles 
typiques se développent a droite surtout (une occupe 
tout le sommet). Les remaniements sont rapides et la gué- 
rison est obtenue en un mois. Il s’agissait bien de staphy- 
lococcie bulleuse et non de pyopneumothorax, 


LE PHENOMENE DU VIDE DANS 


Par J. TOISON, G. BONTE, 


Le disque intervertébral n’est pas visible sur une 
radiographie simple. Il peut toutefois étre objectivé 
partiellement et, dans certaines conditions, sous la 
forme d’images claires, de formes variables. A cet 
aspect, il est convenu de donner, depuis le travail de 
KnuTson en 1942, le phénoméne du_ vide 
(vacum phenomenon). 

Ces images peuvent se rencontrer a différentes hau- 
teurs du rachis, mais elles sont beaucoup plus fré- 
quentes & Vétage lombo-sacré, et nous en verrons les 


nom de 


raisons. 

Nous avons pu réunir récemment 5 cas de cette 
intéressante altération discale. Ces clichés furent 
obtenus suivant notre technique habituelle, c’est-a-dire 
en position verticale sous extension-lordose modérée. 


Qu’est-ce done que ce phénomeéne du vide et que tra- 
duit-il ? Les données anatomiques nous rappellent 
que le disque peut étre considéré comme un manchon 
fibreux, Vanneau lamelleux unissant deux plateaux 
vertébraux. A Vintérieur de ce manchon, le nucléus. 
Cest le nucléus qui a le role fondamental dans la 
dynamique discale. L’altération du disque commence 
toujours par son atteinte. I] est formé d’acide hyalu- 
ronique sur un support protéinique. L’acide, sous Vin- 
fluence de diastase est détruit et le nucléus est soumis 
a une véritable fonte. GeRsHON COHEN, en 1946, I’a 
décrit sous Vexpression trés imagée de nucléus fan- 
tome. Cette explication de Valtération du nucléus a 
été clairement donnée récemment par LacaPERE. 

Sans son nucléus, ’anneau lamelleux, sous l’influence 


C, 


Oss. 4. Enfant entré pour pneumopathie avec cya- 
nose; on pense d’abord a un pyopneumothorax qu’on 
explique mal, car on ne distingue pas de moignon. Le 
pus ponctionné est a staphylocoque doré. 

Mais en quelques jours l’image se modifie et des 
bulles typiques se développent 4 droite surtout (lune 
occupe tout le sommet). Les remaniements sont rapides 
et la guérison est obtenue en un mois. II s’agissait 
bien de staphylococcie bulleuse et non de pyopneu- 
mothorax (fig. 5). 


Ici les complications ne sont pas rares, et notam- 
ment la perforation pleuro-pulmonaire qui réalise sur- 
tout le pyopneumothorax classique. La pathogénie de 
telles lésions est encore discutée et nous ne ferons que 
rappeler Vopposition entre les deux théories d’emphy- 
seme par obstruction bronchiolaire (CHEVALIER-JACcK- 
son) et de soufflage secondaire de microabcés dus & la 
nécrose staphylococcique (DUKEN). 


En résumé, il faut insister sur Pintérét que présente, 
en pédiatrie surtout, la connaissance des formes bul- 
leuses des pneumopathies pour poser un diagnostic ou 
des indications thérapeutiques. Nous ne voulons don- 
ner pour exemple que 2 cas : Pun, dans la tuberculose 
initiale, la bulle vient poser un diagnostic souvent dif- 
ficile; Vautre, dans les staphylococcies pulmonaires, 
elle constitue plut6t un appoint au diagnostic, comme 
Pont montré les quelques observations rapportées 
ci-dessus. 
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LA DEGENERESCENCE DISCALE 


CARLIER et R. BLOCHET. 


des différentes composantes de forces qui le sollicitent, 
et d’autant plus que le disque est plus bas situé en 
raison de la pression plus grande, va présenter des 
signes de souffrance qui pourront s’objectiver par ces 
images claires que l’on peut remarquer. Celles-ci ont 
été reconnues, en 1950, par Fuiks et Grayson, comme 
étant d’authentiques échappées gazeuses & travers les 
fibres de Vanneau lamelleux. Ces auteurs ont méme 
pu prouver que la composition du gaz était & peu prés 
celle des gaz du sang circulant. L’opinion de RalnEs, 
exprimée dans son article de V’Américan Journal en 
décembre 1953, & savoir que ces images représentaient 
du vide, est done erronée. 

Ce disque qui souffre, qui a 
premiére et s’est en quelque sorte desséché, finit par 
présenter dans sa masse des fissures, des déchirures, 


perdu son élasticité 


que la position en extension-lordose va faire bailler 
leur niveau une baisse de_ pression. 
Les gaz du sang, maintenus normalement dissous 
pression, vont pouvoir s’échapper et creer le 
Knutson emploie ici le terme, qui fait 
vapourized 


en causant a 


sous 
phénomeéne. 
image, de 


Quelle est la valeur de ce signe radiologique ? Que 
représente-t-il ? Déja en 1! MADERSTEIG ect en 
1937 MaGnusson, avaient attiré, les premiers, l’atten- 
tion sur cet aspect du disque. Mais jusqu’au moment 
ou le travail fondamental de Knutson parut en 1942, 
la plupart des auteurs, ou bien ne remarquaient pas 
le phénoméne quand il existait, ou bien, comme 
MaGNnusson, n’y attachaient qu’un intérét théorique. 
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fl nous a méme été donné, en compulsant une revue 
spécialisée récente, de remarquer a cété dune descrip- 
cription trés fouillée du couple disque-vertébre lab- 





Fic. 1. Femme de 50 ans, présentant depuis plus d’un 
an des lombalgies avec, parfois, irradiation sciatique. 
Un an auparavant le cliché est négatif. 

La radiographie actuelle, prise dans les mémes con- 
ditions que la précédente, montre un pincement L5-S1 
et un phénoméne du vide axial caractéristique, sous 
la forme Mune clarté lenticulaire au siége du nucléus. 





sence dannotation du phénoméne qui existait clai- 
rement. 
Cest dire tout le mérite du travail de KNurson, en 





1942, publié dans Acta Radiologica, travail repris, en 
1948, par Torsten JERRE. Ces auteurs sont formels. 
Le phénoméne du vide est un bon signe et souvent le 


Fic. 2. Homme de 57 ans, atteint de lombalgie rebelle. 
Mise en évidence dune spondylarthrose caractérisée par le 
pincement et le « liping ». Au niveau des angles supé- 
rieurs de L2 et L3 image typique du vide marginal. 


premier dune dégénérescence discale ou d’une spon- 
dylarthrose déformante, suivant que la_ trainée 
gazeuse est axiale ou marginale. C’est aussi Vavis de 
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DE SEZE, en 
rapport a la topographie du gaz, Vavenir lésionnel. 
FiscHGoLp, en 1949, remarque également le phénoméne. 

Plus récemment, LACHAPELE, en 1953, dans son rap- 
port sur lostéo-chondrose vertébrale au Congrés Inter- 
national de Radiologie de Copenhague, attire latten- 
tion sur Vintérét diagnostic précoce présenté par ce 
phénomene. 

Une statistique américaine récente, portant sur 
6000 rachis environ, nous donne une fréquence de 
cet aspect de ordre de 1 4 1,5 % chez les sujets ayant 
dépassé 60 ans. 

Les auteurs allemands, dont KRroker, 
A vouloir ajouter dans Vétiologie du 


sont les seuls 
phénomeéne la 


notion dun trauma. Ce dernier auteur indique méme 
qu’on peut le retrouver quelquefois dans la maladie 
de Scheuermann. 


Nos sont tous des d’ostéochondrose, et il 
ne nous a pas été possible de mettre le phénoméne 
en évidence chez des rachis normaux. L’opinion de 
KNUTSON, rejoint par DE S&zE et Lacnape.e, s’identifie 
a la notre. Par conséquent, qui dit phénomeéne du vide 
dit lésion éyolutive du nucléus et 
chondrose en évolution. 

Sur un cliché d’épaule, il nous a été donné d’observer 
le méme phénoméne, mais ici, au niveau dune vraie 
articulation et dune = synoviale. L’existence de cet 
niveau articulations, en particulier, 
coxo-fémorale, métacarpe ou épaule, a déja été remar- 
quée par différents auteurs. Le mécanisme pathogé- 
nique est le méme : hypopression par agrandissement 
de la capsule articulaire, soit par élongation théra- 
peutique ou laxité ligamentaire et dégagement gazeux. 
Mais ce phénoméne, ici, contrairement & celui du 
disque, peut se produire a des ages moins avancés, au 
cours de Vadolescence et dans le jeune méme. 
Ici, le seul phénoméne n’est pas un signe suffisant 
pour affirmer un début d’ostéocarthrose, et il peut 
se produire dans des cas non pathologiques. 


cas cas 


dostéo- 


processus 


aspect au des 


age 


1948, qui toutefois ne précise pas, par 
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CONCLUSIONS 


Le phénoméne du vide, dans le disque intervertébral. 
traduit la souffrance de ce dernier et est un signe 
souvent prémonitoire de lésions plus graves. I] faut 
done y attacher de Vimportance, savoir le rechercher 
et, pour cela, pratiquer la radiographie dans les con- 
ditions qui le font apparaitre : verticale, 
extension-lordose modérée. 


station 


RESUME 


Les auteurs rapportent 5 cas du phénomeéne étudié, 
en 1942, par Knutson. Ils concluent & la présence du 
gaz dans les fissures de l’anneau lamelleux. Le phé- 
noméne au niveau des disques intervertébraux, sur- 





Fic. 3. Femme de 67 ans, examinée pour controle dun 


uleére gastrique traité médicalement, se plaignant de 
douleurs en ceinture. L’exploration révéle une = spon- 
dylarthrose trés évoluée avec désaxation, ostéophytose, 
pincement, ete. Di1-D12 et 112-11 
sentent un phénoméne du vide marginal trés étendu. 


Les disques preé- 


tout lombaires, a toujours pour eux une valeur patho- 
logique et est souvent un initiaux de 
Vostéochondrose vertébrale. 

La technique radiologique consiste 4 mettre le rachis 
en extension-lordose, sujet en station verticale. 


des signes 
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idié, 
du ? : 
phé- MENINGOCELE INTRATHORACIQUE (|!) 
sur- 
Par Cy. GERNEZ-RIEUX, G. LEPAUL et J. MEREAU. 

En novembre 1951, un agent de Lycée, Agé de 39 ans, — guille, il n’est pas pergu Vimpression dune traversée 
est dépisté par le Service radiophotographique et de paroi ni de pénétration dans un corps dense. Mais 
adressé & VHopital Calmette pour diagnostic et trai- un liquide eau de roche s’écoule goutte a goutte. Sa 
tement. Il présente une image suspecte du sommet pression, au manométre de Claude, est de 18 cm; elle 
droit. augmente 4a la compression des jugulaires et aux 

(est un homme de petite taille, d’allure chétive, efforts de toux. 
déformé par une importante cyphoscoliose 
qui date de Venfance et dont il a pris son 
parti, car elle ne le fait pas souffrir. Son 
thorax est celui dun gibbeux, le sternum, 
saillant, est déformé en bréchet. 

Le malade présente” effectivement une 
image pathologique du sommet droit, qui 
semble due & une tuberculose nodulaire tor- 
pide. Mais Vintérét se porte rapidement sur 
la base droite, ot le cliché d’entrée montre 

Fig. 1. — Cliché standard de face. 
fuberculose uleéro-nodulaire du lobe supérieur 
droit. 

Limage tumorale est masquée par le coeur et par 
la coupole diaphragmatique. 

Tun On ne voit que son quadrant supéro-externe dans 

t de le cul-de-sac phréno-cardiaque droit. 

on- 

ose, ———_ —_—— 

pre- oa a 

1. og . . . 
une opacité arrondie se projetant de face 
dans Vangle cardiophrénique. Cette décou- 
verte va entrainer toute une série d’examens 
complémentaires qui, heureusement, nous 
donneront le diagnostic. 

En radioscopie, Vopacité apparait posté- 
rieure, ne suit pas les mouvements du dia- 
phragme ni ceux de la déglutition, ne bat 
pas, et ne montre pas de modifications évi- 

ho- dentes lors des efforts de toux. 

de Sur le cliché, pris en position sagittale, 
la masse se projette sur D11. Elle apparait ms Pe: es, ; 

his ronde. Le rachis accuse les déformations habituelles L’analyse montre qu’il s’agit de liquide céphalo- 
chez les cyphotiques, avec vertébres irréguli¢rement rachidien normal. 
cunéiformes et arthrosiques. Une injection de lipiodol trace aussit6t le contour 

_Les tomographies de face et de_ profil répétent inférieur de la cavité, puis la substance opaque est 
l'image, et montrent, de plus, que articulation costo- retrouvée dans le fond du canal sacré et sur le 
transversaire de D11 est agrandie et déformée. trajet des racines. 

Les tomographies axiales sont particuliérement inté- Il n’est done plus douteux qu'il s’agit d’un diverti- 

‘pel ressantes. La formation tumorale est située tout cule méningé, dune méningocéle. Il n’a pas été envi- 
eb, contre le trou de conjugaison. D’autre part, il sem-  sagé de cure chirurgicale en raison du_ petit: volume 
blerait premiére vue que le corps vertébral est scindé de la tumeur et de la tuberculose pulmonaire dont 
ens en deux parties par une fente oblique. En fait, chez | souffre le malade, qui est toujours suivi réguliérement. 
Ide. te malade gibbeux, le rachis dorsal inférieur est La méningocéle a légérement augmenté de volume 
incliné 4 45 degrés: la coupe intéresse d’abord la depuis deux ans, mais n’occasionne aucun trouble 
fer partie postérieure de D11, puis traverse le disque et fonctionnel. 
prend ensuite la partie antérieure du corps de D12. 
S earenon ttérale du rachis Pees age aang — Nous avons yvoulu rapporter cette observation parce 
gaison droit, Feather camel wins he ca qu elle illustre un cas de diagnostic trés rare de tumeur 
[he Nous décidons alors de tenter une ponetion. % lai- du meédiastin postérieur, dont la littérature mondiale 
ne compte guére plus de 22 observations. 
hip (1) Clinique de Pneumophtisiologie, Hopital Cal- Si les méningocéles  extra-thoraciques, beaucoup 
mette, Lille. : moins rares, contiennent des éléments du systéme 
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n’en est pas de 
dont 


herniaire, il 
intrathoraciques 


leur sac 
méningocéles 


dans 
pour les 


nerveux 
meme 


lenveloppe, constituée uniquement par la dure-mére, 





est toujours vide d’éléments nerveux. De dimensions 
variables, certaines atteignent un volume considérable 
et vont alors jusqu’é refouler le poumon et a déformer 
les ares costaux. 


Fig. 3. 


frontal dégageant la masse 
cardiaque et 


rap- 


romogramme 
tumorale des projections 
diaphragmatique et précisant ses 


ports avec le rachis. 


Les lésions osseuses qui sont A Vorigine sont trés 
souvent minimes : simple agrandissement du trou de 
conjugaison dans la plupart des cas. 


Dans 4 observations, toutefois, les malformations 


sont plus importantes et vont jusqu’&a absence com- 
pléte de lames et méme jusqu’a Vévidement 
hémivertébre (AMEUILLE). La déhiscence se 


dune 
produit 


Fic. 2. Cliché de profil droit. 

Tumeur sphérique trés projetant 
devant le trou de conjugaison D11-D12. Une 
ponction a permis Vinjection de lipiodol dont 
une partie dessine le bas fond de la tumeur, 


postérieure se 


dont Vautre s’est rassemblée dans le cul-de-sac 
sacré, 

Trés importante déformation du rachis et du 
sternum. 


toujours par voie latérale, alors que, dans les formes 
extra-thoraciques, elle s’effectue par voie postérieure 
(spina bifida). 

Cette malformation du squelette n’est pas la seule 





et, dans la majorité des cas, il existe d’autres dystro- 
phies_vertébrales : scoliose par vertébres cunéiformes 
ou hémi-atrophiques, synostoses, spina bifida. 

Ces malformations entrent dans le cadre des mal- 








com- 
une 
duit 


jetant 
Une 
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le-sac 


et du 


rmes 
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seule 
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mal- 





jamais de troubles dans le domaine moteur. 
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formations ectodermiques, caractérisées par des défauts 
de coalescence des raphés dont Vensemble constitue 
le status dysraphicus : dysraphies osseuses (spina 
bifida, sacralisation de Ld, sternum en_ bréchet), 
dysraphies neurales (acrocyanose, troubles labyrin- 
thiques), dysraphies cutanées (fossette coccygienne, 
hypertrichose, hernie ombilicale, fistule 
de Vouraque, hypospadias, kyste der- 
moide de la queue du_ sourcil), pour 
wen citer que quelques-unes, 

Cliniquement, la méningocéle intratho- 
racique reste latente; c’est une décou- 
verte d’examen systématique, & moins 
que, augmentant de volume petit 4 petit, 
elle ne fasse apparaitre, Pun aprés 
autre, de petits signes de compression: 
douleurs radiculaires ou hypoesthésie en 
demi-ceinture. Mais elle n’occasionne 





Radiologiquement, la méningocéle in- 
trathoracique reste sphérique tant qu’elle 





Fic. 4. 


garde un petit volume. Mais AMEUILLE, 4 qui nous 
devons Pune des premieres observations, en décrivit un 
cas ol la tumeur était énorme et trilobée. Il semble 
qu’en grossissant, elle se moule, étant donnée sa fluidité, 
sur les organes environnants. Elle se place toujours 
dans la gouttiére vertébrale, et le diagnostic qui se pose 
presque toujours est celui de neurinome. Sur 20 cas ot 
le diagnostic a pu ¢tre affirmé par Vautopsie ou Vinter- 
vention, six fois seulement le diagnostic a été posé anté- 
rieurement par examen clinique et radiologique. 

Reste la question du traitement. Il est évident que 
cette formation essentiellement bénigne doit étre 
laissée en place tant qu’elle ne géne pas; toutefois, 
si des troubles surviennent, il est relativement facile 
de ’extirper. Le probléme le plus délicat est la suture 
du sac et la consolidation de Vorifice osseux pour 
éviter les récidives. 


RESUME 


Les auteurs rapportent un cas de méningocéle intra- 
thoracique dépisté par examen systématique et carac- 
térisé par une tumeur sphérique située dans la gout- 
tiére latéro-vertébrale droite. 








Tomographies axiales montrant des malformations 
du trou de conjugaison de D10-D11, ainsi que des 
tomographies sagittales. Diagnostic affirmé par ponc- 
tion exploratrice et injection de lipiodol. 

Il s’agit dune malformation congénitale trés rare, 
dont les auteurs n’ont pu relever que 22 observations 


——_—_— 
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07, 


Fic. 4 bis. 


) 
LP 





dans la littérature, et dont le diagnostic 
n’a été qu’exceptionnellement posé avant 
intervention. 


Fic. 4. Tomographie axiale (D'S Bonre et 
TRINEZ). 

La coupe horizontale au niveau de Vapo- 
physe épineuse de D11 montre trés distincte- 
ment la tumeur logée dans la gouttiére latéro- 
vertébrale, contre le trou de conjugaison. Sa 
connexion avee le canal rachidien est preé- 
cisée. Du fait de la cyphose trés aigué, la 
coupe intéresse deux corps vertébraux et les- 
pace qui les sépare comme Vexpliquent les 
deux schémas. 
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LA SALPINGOGRAPHIE DANS LA GROSSESSE TUBAIRE 


Par F. VANDENDORP, P. 


En juillet 1952, nous avons eu Voceasion de porter 
par salpingographie un diagnostic de grossesse tubaire 
confirmé opératoirement quelques jours plus_ tard. 
Dans des circonstances que nous indiquerons, la radio- 
logie avait été révélatrice de Vaffection, et ce cas 
favorable nous avait incités & rechercher quel pouvait 
étre Vapport de la salpingographie dans le diagnostic 
de grossesse tubaire non rompue. 

Il est bien évident, en effet, que nous avons stric- 
tement limité nos investigations aux cas cliniquement 
suspects de grossesse tubaire avant tout accident aigu : 
soit 8 cas, dont 4 cas authentiques de grossesse ecto- 
pique. 

Cest le résultat brut de notre expérience que nous 
désirons vous soumettre : sans anticiper, en effet, sur 
nos conclusions, ;nous tenons a dire dés maintenant 
que, certes, la salpingographie est intéressante et peut 
apporter au clinicien une aide précieuse, mais que si 
les erreurs du diagnostic clinique existent, les incerti- 
tudes radiologiques sont loin d@étre négligeables; notre 
enthousiasme du début a cédé le pas & une plus grande 
réserve, 


I. LES ASPECTS RADIOLOGIQUES 
DE LA GROSSESSE TUBAIRE 
Parmi les auteurs ayant étudié la question, nous 
citerons Maraiu aux Etats-Unis, ScuuLTze en Alle- 


magne, et surtout NIELSEN pour son étude trés appro- 
fondie; en France, RovugvuEer a présenté, a la Société 
de Gynécologie et aux Journées des Electro-Radiolo- 
gistes francais, plusieurs cas de grossesse tubaire. 

NIELSEN catalogue les images observées en 4 groupes: 

1° Mise en évidence directe de Vimage de Voeuf qui 
se présente comme un défect dans un segment ampul- 
laire dilate. 

La premiére portion de la trompe est normale ou 
légérement dilatée, puis la trompe s’évase pour former 
un dessin en are de cercle. 

Sur les films suivants, le liquide opaque s’insinue 
entre la paroi tubaire et les membranes de loeuf, sauf 
au niveau de Vinsertion placentaire oi le décollement 
ne peut se produire. 

On obtient ainsi, par exemple, une image de forme 
semi-circulaire composée dun liséré opaque périphé- 
rique france et, a Vintérieur de ce vaste are de cercle, 
une clarté plus ou moins estompée par Vopacifiant qui 
la recouvre sur ses faces; le pole opposé au demi- 
cercle, mal délimité, correspond a Vinsertion placen- 
taire. 

Parfois Vimage forme un cercle ou un ovale com- 
plet: soit que le produit opaque ait moulé uniquement 
le versant utérin de Voeuf sans en faire le tour, “et 
alors le complexe clarté centrale contour péripheé- 
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rique opaque est de dimensions restreintes, soit 
que le produit opaque ait complétement encerclé un 
ceuf dont le placenta se projette de face sur le cliché. 

Bien entendu, un large décollement par une quan- 
tité abondante de liquide élargira le liséré périphé- 
rique et atténuera la clarté centrale remplacée par 
une ombre plus ou moins dense n’ayant jamais, cepen- 
dant, ni une radio-opacité importante, ni une teinte 
homogéne. D’autre part, lorsque la trompe est déja le 
siége dun hématome, le contour périphérique perd sa 
franchise et devient nettement irrégulier. 

2° Image darrét de la colonne opaque au_ niveau 
de Vampoule; la forme de VParrét est parfois évoca- 
trice : aspect en trompette ou en cupule. Parfois l’ar- 
rét est trompeur : arrét convexe en dehors. 

3° Image darrét suivie dune amorce de dilatation 
dans laquelle une faible quantité de produit opaque 
forme une flaque irréguliére et mal limitée. 

4° Pas Wopacification de la trompe gestante. 


i. VALEUR DIAGNOSTIQUE 
DES IMAGES RADIOLOGIQUES 


Le type 1 peut ¢tre considéré comme pathognomo- 
nique. Cette image, que NieELSEN a observé dans la 
moitié de ses cas de grossesse tubaire, ne posséde 
qu’une source derreur : celle dun pavillon adhérant 
au pourtour du gros ovaire dont la protusion a Vin- 
térieur de la trompe peut former une image de défect. 

Le type 2 est également valable quand Varrét a une 
forme en cupule; la seule cause derreur est l’excep- 
tionnelle tumeur de la trompe dont Véventualité pra- 
tique ne compte guére. 

Par contre, les autres images ne sont pas caracté- 
ristiques, et c’est 1a la principale lacune de la méthode. 


ITf. OBSERVATIONS 


A. —- 4 CAS DE GROSSESSE TUBAIRE 
Oss. 1. Nous résumons rapidement cette observa- 
tion qui a déja fait objet d’une présentation a la 
Société Frangaise de Gynécologie (1). . 
Femme de 28 ans, dirigée sur le Service d’Urologie 
pour une violente crise douloureuse lombaire droite. 
Une tuméfaction annexielle droite est découverte, qul 
est rapidement étudiée par salpingographie. 
Radiographies. Utérus et trompe gauche nor- 
maux. En O. A. G. (fig. 1), la trompe droite s’épanouit 


(1) Gautier (PauL) et LeMarirre (Guy) Diagnostic 
radiographique d’une grossesse tubaire. FE.vtrail des 
comptes rendus de la Société francaise de Gynécologie, 
nov. 1952. 
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brusquement & son extrémité distale en une dilata- 
tion sphérique de la taille dune prune. Le produit de 
contraste n’opacifie pas ce segment tubaire dilaté 
dune maniere homogene; en particulier, au pole supé- 
rieur, le bord de Vimage est représenté par un liséré 
opaque, comme si la diodone s’insinuait entre la paroi 
tubaire et une masse pleine intratubaire; au_ pole 
inférieur, une image « en croissant », peu dense, 





parait figurer la représentation directe dune produc- 
tion contenue dans la trompe. En O. A. D., Vimage 
classique de défect souligné par un liséré péripheé- 
rique est encore plus nette : les deux tiers supérieurs 
de la poche sont ainsi délimités par un are de cercle 
convexe vers le haut. 
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la forme convexe en dehors ne nous parait pas carac- 
téristique; Pune de ces images est représentée sur la 
figure 2. 


Ons. 4. Femme de 26 ans, 4 Vinterrogatoire dif- 


ficile, présentant une masse annexielle droite dou- 
loureuse. Le diagnostic clinique hésite entre annexite 
et grossesse ectopique. Réactions biologiques négatives. 





Fig. 3. 


Radiographies (fig. 3). Image darréct au niveau 
de ampoule avec, en aval, un petit nuage de produit 
opaque sur un court segment. Cet aspect correspon- 
dant au type 3 ne nous a pas semblé imposer le dia- 
gnostic de grossesse tubaire. Intervention : grossesse 
tubaire. 





Fig. 


nw 


_Les données de Vexamen nous paraissent caractéris- 
tiques de grossesse tubaire; un examen clinique plus 
approfondi appuie ces conclusions, qui sont vérifiées 
par Vintervention. 

Oss. 2 et 3. Femmes ayant un tableau clinique 
tres suspect de grossesse tubaire. Les salpingographies 
executées de principe montrent, dans les deux cas, 
une image d’arrét au niveau de ampoule, mais dont 
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Fig. 4. 


B. — 3 CAS DE SUSPICION CLINIQUE 
DE GROSSESSE TUBAIRE 
DEMENTIE PAR UNE TROMPE NORMALE 
EN SALPINGOGRAPHIE 


I] s’agissait, dans 1 cas, d’un kyste du para-ovaire; 
dans les 2 autres cas, de kystes séro-hématiques de 
Povaire. 
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ue - 1 CAS DOUTEUX 


Femme de 34 ans, toujours bien réglée, consultant 
pour des douleurs, et surtout des méno-métrorragies 
apparues depuis deux mois, sans signes subjectifs de 
grossesse. 

A Vexamen, Vutérus parait augmenté de volume; 
une petite masse annexielle gauche est percue. 

Réactions biologiques de grossesse: négatives a 
deux reprises. 

Le diagnostic clinique porté est celui de rétention 
@ouf mort intra-utérin. 

Salpingographie. Utérus normal; petit hydro- 
salpinx gauche; 4 droite, trés grosse dilatation ampul- 
laire de forme oblongue dont le bord supérieur est 
net, tandis que le bord inférieur est irrégulier, lacu- 
naire, évoquant la présence de caillots intratubaires. 
Cette dilatation tubaire droite, contigué a Vutérus, 
explique Vimpression clinique d’augmentation de 
volume de Vutérus; elle nous semble devoir étre rap- 
portée & une grossesse tubaire (fig. 4). 

Intervention. Découverte dun gros hématosal- 
pinx droit rempli de caillots. Malgré Vabsence d’em- 
bryon visible, Vopérateur songe néanmoins a une 
grossesse tubaire de date ancienne, avec résorption 
de Voeuf. 

Histologie. Aucune trace de placenta. 

Il s’agit done dun cas douteux : vieille grossesse 
tubaire ou hématosalpinx par salpingite hémorra- 
gique ? A un deuxiéme examen, ce dernier diagnostic 
nous parait cadrer davantage avec les données radio- 
logiques. 


IV. INTERET DE LA SALPINGOGRAPHIE 
DANS LE DIAGNOSTIC 
DE GROSSESSE TUBAIRE 


La grossesse tubaire avant le stade de complications 
représente un diagnostic difficile sur le plan clinique, 
le pourcentage des erreurs pouvant é¢tre évalué a 50 %. 

L’emploi dune maneeuvre radiologique complémen- 
taire parait done pleinement justifié. I] le semble 
@autant plus dans les cas ou Voeuf est mort, ou pré- 
sente une vitalité réduite; dans ces cas, en effet, la 
progression de la tuméfaction annexielle est lente et 
biologiques sont souvent douteuses, et 
peuvent étre négatives; dans ces circonstances, le dia- 
gnostic est particuliérement délicat, et la salpingogra- 
phie peut y ¢tre considérée comme trés utile. 

Les renseignements obtenus par Vexamen 
gique peuvent étre de deux ordres : 

a) L’image tubaire est anormale, avec soit un aspect 
évocateur, soit aussi, il faut Vavouer, des signes dou- 
teux. 


b) La 


les réactions 


radiolo- 


trompe est intacte; alors le diagnostic de 


grossesse tubaire peut ¢tre éliminé avee certitude. Ce 
signe négatif a une grande valeur, car il peut faire 
éventuellement Véconomie d’une laparotomie inutile, 
C’est au chirurgien, alors, de juger de VDopportunité 
de celle-ci, qui peut néanmoins étre indiquée pour une 
autre lésion. 


Vv. PRECAUTIONS 


a) Avant @envisager une salpingographie dans une 
suspicion de grossesse tubaire, il faut s’assurer qu’un 
diagnostic biologique de grossesse a été effectuc. Si ce 
diagnostic est positif, il ne faut pas exécuter ’examen, 
car il peut s’agir éventuellement d’une grossesse intra- 
utérine, évoluant avec un corps jaune de grossesse ou 
un kyste lutéinique de grossesse ; et on risquerait 
par Vexamen de provoquer un avortement. 

b) L’°emploi des organo-iodés hydrosolubles est par- 
ticuliérement conseillé, car ils sont beaucoup plus 
susceptibles que le lipiodol de donner des représen- 
tations fidéles des aspects pathologiques tubaires. II 
est certain aussi que le danger de fissuration et de 
rupture est moins grand avee ces produits qui sont 
injectés dune facon trés faible. Cette complication 
ma jamais été signalée; néanmoins, il faut admettre 
que le risque existe, et c’est pourquoi cette exploration 
radiologique devra toujours ¢étre effectuée en milieu 
hospitalier ou a proximité dun centre chirurgical. 


4 CONCLUSION 

Nous pensons que dans le diagnostic parfois dif- 
ficile de grossesse tubaire, la salpingographie a un 
intérét indéniable. Elle est surtout utile pour écarter 
un diagnostic clinique erroné. Elle peut montrer des 
images caractéristiques. Malheureusement, et tel est 
son passif, certains des aspects qu’elle révéle sont de 
valeur discutable. 


RESUME 


Les auteurs scandinaves ont proposé récemment 
Vartériographie rétrograde par voie iliaque dans le 
diagnostic des tumeurs pelviennes et, notamment, des 
grossesses tubaires. 

Nous ne pouvons comparer les deux méthodes, 
mayant pas pratiqué Vartériographie dans la 
sesse tubaire; la salpingographie nous parait néan- 
moins avoir Vavantage d’étre plus facilement exécutée 
et de représenter une technique a la portée de toute 
installation radiologique. 


STOS- 
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IMAGES MEDIASTINO-PULMONAIRES DU MAL DE POTT 


Par G. BONTE, Y. SALEMBIER et Jeanne NIGOUL. 


La raison essentielle du diagnostic auquel contribue 
particuliérement Vexamen radiologique est la déter- 
mination de la conduite 4a tenir. En présence d’une 
image anormale thoracique évoquant la tumeur, il est 
sage de pousser au maximum les examens dans le 
but de savoir si on doit confier le malade au chirur- 
gien thoracique et, dans Vaffirmative, il est intéres- 
sant de pouvoir lui dire a quelle variété de tumeur 
il aura affaire; de méme, si un traitement radiothé- 


rapeutique ou une association thérapeutique radio- 
chirurgicale sont envisagés. 
A cette tribune, lors de notre réunion de décem- 


bre 1953, & Poccasion de la présentation de 25 tumeurs 
opérées, le P' RazeEMON rappelait combien il était par- 
fois difficile d’indiquer la nature d’une tumeur médias- 


tinale; s'il existe des arguments cliniques ou des 
critéres radiologiques de siége, de forme, de teinte, 
Whomogénéité, de modifications de forme suivant les 
positions, etc., ceux-ci sont souvent en défaut. 

Par contre, il est des variétés de lésions qui, par 
leur aspect radiologique, évoquent la tumeur et qui 
n’en sont pas, tout au moins au point de vue thérapeu- 
tique, ce sont, dune part, les anévrismes aortiques 
que Yun de nous envisageait lors de la réunion pré- 
cédente, en collaboration avee D. Dutuorr, et, d’autre 
part, les lésions d’ordre pariétal. Parmi celles-ci, les 
abeés du mal de Pott particuliérement intéres- 
sants a étudier. 

Au cours du mal de Pott, localisation la 
fréquente de la tuberculose osseuse de l’adulte, Pappa- 


sont 


plus 
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Ce rition d’un abcés est la régle; si la lésion est lombaire, Un tel aspect est classique. JALET en présente un 
lire jl est peu ou pas apparent; si la lésion est dorsale, de méme_ type dans PEncyclopédie Radiologique. 
tile, les abeés peu volumineux donnent un fuseau carac-  SCHINZ, dans son traité de Rantgendiagnostic, donne, 
nité 
une 
une 
vun 
i ce 
len, 
tra- 
ou 
rait 
yar 
slus 
sen- 
I] 
de 
sont 
tion 
ttre 
tion 
lieu 
dif- 
un Fig. 1. — Clichés de face et de profil se rapportant a la premiére observation. 
rter Aspect de vaste tumeur coiffant le pédicule vasculaire, refoulant en avant le rachis. De face 
des le bord droit est convexe, la saillie gauche est moins marquée. De profil Vopacité est 
est triangulaire, & sommet hilaire, la base s’appuie sur la lésion vertébrale. 
t de 
téristique qui ne comporte aucune difficulté de dia- 
gnostic. Plus volumineux, ils réalisent une véritable 
tumeur médiastinale dont le siége postérieur, l’exten- 
nent sion bilatérale, constituent des éléments stars de dia- 
s le gnostic, d’autant plus que les signes cliniques et radio- 
des logiques d’atteinte osseuse ne manquent pas. 
Par contre, si pour une raison ou une autre, cet 
des, abcés prend une extension bilatérale, s’il perd sa 
itd forme en fuseau habituelle, s’il précéde les signes de 
Ech spondylite, son diagnostic peut étre plus délicat et 
utee cependant combien capital. 
oute Nous avons recueilli 3 observations qui correspon- 
dent & peu prés a chacune de ces modalités, et nous 
les présentons par ordre croissant de difficulté dia- 
gnostique. 
Ons. 1. Cet homme, adulte, nous est adressé pour 
un bilan tomographique du médiastin. Un mal de Pott 
ancien D2-D3 nest pas ignoré, il a laissé comme 
séquelles une scoliose légére, mais trés apparente, mais 
aucune cyphose. 
des Le cliché de face (fig. 1) montre, coiffant le pédicule 
inte, vasculaire, une masse débordant particuliérement a 
lee droite ol elle occupe a peu prés la moitié de lhémi- 
thorax en largeur. A gauche, la saillie est moins mar- 
par quée et aspect est presque celui une crosse aortique 
os et dune descendante hypertrophiée. ; : Fic. 2 Citak: die tace a a a i 
qui Le cliché de profil (fig. 2) montre la situation posté- gens BRR an CREE RE RAST ners eae coer cree nse Paynes 
peu- rieure de la masse qui s’appuie en avant contre la syn Pe Oe te lees 
ques trachée, qu’elle refoule. L’ombre anormale affecte alors Opacité en k aile ae papillon unilatérale, présentant 
pré- la forme d’un triangle dont le sommet inférieur se un raccord médian étroit. 
utre situe exactement & la bifurcation trachéale. 
‘Jes Une exploration osseuse standard et tomographique 
ess [met de retrouver a. Tesion ossense, vertebrate; en qraprés Lrrusn, une représentation autopsique tres 
montrent que les bords externes de la masse se conti- démonstrative d'un eas semblable, a agence nara 
plus nuent de chaque coté avec le dessin des ligaments de gravitation. Il convient de citer le cas rapporté a 
ppa- Jatéraux vertébraux. la Société de Médecine du Nord par MM. Pierret, BRE- 
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ron, VANDENDORP et Du Bolts, ot la masse s’est dévelop- 
pée dans le segment postéro-supérieur droit du médias- 
tin au cours dun mal de Pott trivertébral. Comme 
enfant présentait par ailleurs un goitre cervical, en 
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gnement nouveau. Elle confirme Vexistence dune bor- 
dure calcifiée antérieure que la tomographie sagittale 
révélait déja. 

L’interprétation anatomique exacte de cette image 
difficile & préciser; il existe indubitablement un 


€ 


est 





Pic. 
vation. 
L’opacité est postérieure, se projetant en face du foyer 
pottique, prenant une de lentille biconvexe. 


3. Cliché standard de profil de la deuxiéme obser- 


forme 


absence de signes osseux, le diagnostic de 


goitre médiastinal aurait pu ¢tre discuté. 


2. La deuxiéme observation réa- 
aspect classique en aile de 
papillon », avec cette restriction que, dans 
notre observation, la manifestation radio- 
logique était strictement unilatérale droite. 

A Voceasion dun examen radioscopique 
systématique scolaire, on découvre chez 
Paul D..., agé de 17 ans, une ombre hémi- 
thoracique droite qui est considérée par le 
médecin du dispensaire comme un moignon 
pulmonaire sous pneumothorax spontané, 
En effet, cette image a des limites paral- 
léles a la paroi, elle parait ¢tre raccordée 
au hile par un pédicule (fig. 3). 

ec D" CorrarRRe, qui veut bien nous pré- 
senter le dossier, croit, & juste titre, 4 une 
manifestation pariétale. L°une de nous con- 


Ons. 
lise ici 


nait bien ce jeune garcon, il nous est alors 
possible de reconstituer son histoire cli- 
nique et de retrouver son ancien dossier 


radiologique. 

En 1947, Venfant était hospitalisé au 
Sanatorium de Zuydcoote pour mal de Pott, 
rapidement étendu a quatre vertébres dor- 
sales : D5, D6, D7, D8. A cette époque, et 
au cours de son traitement, malgré Vaggra- 


vation des tlésions destructives, aucun 
fuseau n’est apparu. Le malade est sorti 
guéri, aprés quatre ans, et Vimage anor- 
male droite est apparue progressivement, ‘ 
en précisant ses limites, en accentuant son Pia. 
opacité jusqu’A son état actuel. D 
Les tomographies de face ne sont pas dro 


plus démonstratives que le cliché standard. 
Sur un cliché de profil et, mieux, sur une 
tomographie sous cette incidence, la masse se montre 
occupant la concavité de la cyphose (fig. 4), présentant 


la forme dune lentille biconvexe a bords externes 
précis. A noter qu’elle ne parait pas plaquée exacte- 
ment contre la paroi costale, un couloir clair Ven 


sépare nettement. 
Une tomographie axiale ne nous livre aucun rensei- 


5. 





Fig. 4. Tomographie sagittale de la deuxiéme observation. 
La masse s’isole nettement de la paroi postérieure, elle 
comporte une paroi antérieure plus dense, partiellement 
calcifiée. 





Cliché thoracique de face de la troisiéme observation. 


@une arrondie débordant Vare inférieur 


coeur, 


écouverte 
it du 


opacité 


calcifiant qui permet Vapparition tardive 
de cette formation jusqu’alors peu apparente, 
dailleurs le cas d’une observation de ScHINZ 
image fut trouvée trente-trois ans aprés la guérison 
du mal de Pott. 

Il semble, en tout cas, que les feuillets pleuraux 


processus 
cest 
ou 
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doivent y participer, enflammés par l’acheminement 
dun abcés pottique qui se rétracterait ensuite en se 
calcifiant, le déclenchement différé de ce processus 
expliquant peut-¢tre les constatations négatives du 
début. 

Il ne nous a pas été possible de trouver dans la litté- 
rature des documents anatomo-pathologiques ou sur- 
tout histologiques a ce sujet; cependant, il convient de 
rappeler que, dans la région lombaire, la présence de 
ces poches calcifi¢ées d’apparition retardée, n’est pas 
exceptionnelle au cours du mal de Pott. 


Ons. 3. — Jean C..., garcon de ferme de 26 ans, a 
présenté, deux ans plus tot, une pleurésie; depuis plu- 
sieurs mois, il accuse un point douloureux thoracique, 
para-épigastrique droit. Lui-méme réclame un examen 
thoracique. Celui-ci fait découvrir une masse tumo- 
rale paravertébrale droite qui, de face, déborde Vare 
inférieur du bord droit cardiaque (fig. 5), qui se des- 
sine de profil en projection des 11° et 12° vertébres 





Fig. 6. Cliché standard de profil de la troisiéme obser- 
vation. 
L’opacité est postérieure, se projetant en partie sur 
la onziéme dorsale, sa partie inférieure est cachée par 
le diaphragme. 





dorsales, avec une limite supérieure convexe; la 
limite inférieure ne se distingue pas de la coupole 
diaphragmatique (fig. 6). 

Un examen deux mois auparavant aurait été négatif. 
Aucun signe fonctionnel autre que, les douleurs n’ac- 
compagne cet aspect pathologique radiologique. L’état 
général est trés satisfaisant. Le diagnostic de tumeur 
du médiastin est porté, une sanction chirurgicale est 
envisagée, ce qui améne le malade a la Clinique Chi- 
rurgicale du P" SwyNGHEDAUW, a Hopital de la Charité, 
_Au cours des examens complémentaires notre atten- 
tion est attirée, sur le cliché de profil, par une certaine 
confusion dans le dessin vertébral et par une certaine 
augmentation de la cyphose dorsale. La tomographie 
sagittale, qui est trés démonstrative, révéle une lésion 
tout a fait caractéristique de D6 et de D7. Dans le corps 
de ces vertébres sont creusées des cavités en face du 
disque, qui est lui-méme pineé (fig. 7). La tomographie 
de face ne montre pas mieux les Iésions osseuses, au 
contraire; elle fait apparaitre, par contre, le fuseau 
classique du mal de Pott en montrant que le bord 
droit de ce fuseau se continue par la masse arrondie, 
sur laquelle nous portons alors le diagnostic d’abcés 





ossifiant. Une ponction transpariétale le confirme, 
ramenant du pus caractéristique. Une injection de 
lipiodol dessine alors le fond de Vabcés (fig. 8). 





Fig. 7. Tomographie vertébrale de profil de la troisieéme 
observation. 

Démonstration d'une lésion D7-D8. La destruction de 
a partie inférieure de D7 est particuli¢érement évidente. 





Fic. 8. Cliché de profil de la troisiéme observation. 
Aprés ponction et injection de lipiodol, cette derniére 
permet de préciser le niveau inférieur de la poche. 


Il s’agit bien ici d’un abcés de gravitation, situé trés 
en dessous du foyer osseux, dont l’étalement para- 
vertébral aurait été géné par la coupole diaphragma- 
tique. 
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Les commentaires de cette derniére observation 
constituent l’essentiel de cette présentation. C’est dans 
des cas ot! labcés prend une forme arrondie ot sa 
localisation est unilatérale, oi surtout font défaut les 
signes cliniques et radiologiques formels de mal de 
Pott, que le diagnostic peut étre difficile. 

M. Jacop et ses collaborateurs (1), 4 la derniére 
séance de la Société francaise de Pathologie Respira- 
toire, faisaient une présentation du méme type que la 
notre, ils relataient une observation comme notre troi- 
siéme, ot le diagnostic de tumeur fut porté et le malade 
opéré mal a propos. 

J. Knewer, L. Suirn et R. Bishop (2) ont rapporté 
un cas dabecés tuberculeux unilatéral ot) les carac- 
téres radiologiques étaient ceux d’un neurofibrome. 
Dans cette observation, il s’agissait d’une véritable 
tumeur en sablier présentant une extension dans le 
canal médullaire ou elle entrainait une paraplégie avec 
blocage du transit du pantopaque. La ligne paraver- 
tébrale sur laquelle insistent les auteurs était a sa 
place, les corps étaient radiologiquement intacts. La 
lésion osseuse initiale était une atteinte du tubercule 
articulaire de la cinquiéme cote et de Vapophyse cor- 
respondante de la cinquiéme vertébre dorsale, dont 
extension aux corps des 5° et 6° dorsales fut trouvée 
a Vintervention. 


L’abcés pottique n’a done pas toujours son aspect 
habituel. En présence de toute image anormale du 
thorax, il ne faut jamais négliger de penser a la paroi 
osseuse et, par conséquent, ne pas manquer de recourir 
aux techniques radiographiques qui permettront de 
déceler la moindre érosion ou destruction costale. 

Si Vimage est postérieure, il convient de considérer 
avec la plus grande attention état des corps verté- 
braux et de leurs systémes apophysaires. Aprés un 


(1) Séance du 14 février 1954. In Journ. france. de 
Med. et Chir. thor., 8, 1954. 


(2) Radiology, 54, p. 78 a 81, 1950. 


examen clinique soigné, recherchant les signes carac- 
téristiques de la tuberculose vertébrale, la radiogra- 
phie standard permettra souvent de confirmer la lésion, 
Il ne faudra pas se contenter de cet examen simple et, 
en cas de tumeur postérieure, avoir recours systémati- 
quement a la tomographie frontale, 4 la tomographie 
sagittale et, également, & la tomographie oblique, les 
deux autres pouvant ¢tre en défaut pour la détection 
dune érosion superficielle latérale dun corps vertébral, 
comme vient de bien le montrer HERDNER dans son 
Traité de Tomographie osseuse. En utilisant ainsi les 
procédés modernes d’exploration radiologique mainte- 
nant a ja portée de tous, il est certain que Verreur 
pourra étre évitée et que, par conséquent, la conduite 
a tenir sera toujours beaucoup mieux adaptée a la 
lésion. 


RESUME 


Les auteurs présentent 3 cas ot un mal de Pott avait 
donné des images anormales thoraciques. 

Dans un premier cas, il s’agissait d'une tumeur du 
médiastin postérieur, dont le diagnostic s’imposait, 
dautant que le mal de Pott était connu. 

Dans le deuxiéme cas, il s’agissait d’une image en 
« aile de papillon » unilatérale, dont les auteurs dis- 
cutent le mécanisme anatomo - pathologique, cette 
image n’étant apparue que tardivement aprés l’évolu- 
tion du mal de Pott. 

Dans le troisiéme cas, qui parait le plus intéressant 
du point de vue diagnostic, le mal de Pott dorsal, muet 
cliniquement et seulement détecté sur des tomogra- 
phies, a déterminé Vapparition dune tumeur arrondie 
de la base de Vhémithorax droit, qui évoque une 
tumeur bénigne neurogéne. 

Au sujet de cette derniére observation, les auteurs 


montrent Vimportance de la tomographie  osseuse 


dans la détection du mal de Pott au début. 


ELECTROTHERAPIE 


L’'ULTRA-SONOTHERAPIE DES NEVROMES D’‘AMPUTATION 


Par J. HERBEAU et R. DU BOIS. 


Cest au Congrés tenu en mai 1949, a Erlangen, 
qu’une statistique globale a été fournie, rendant compte 
des premiers résultats obtenus par Pultra-sonothérapie. 

MM. Recnu et Marrues rapportaient 9065 cas traités 
par les ultra-sons, les uns avec un succés appréciable, 
les autres avee un résultat plus douteux. 

Ces cas concernaient 48 affections ne présentant 
entre elles aucune étiologie commune : on y trouvait, 
en effet, des maladies trés diverses, telles que l’épi- 
condylite, les varices, le lumbago et les annexistes. 

Un grand espoir naissait et, peu de temps aprés, les 
communications affluérent se rapportant au traitement 
d’affections de plus en plus nombreuses et, également, 
de plus en plus dissemblables. Toutes les spécialités 
semblaient devoir tirer profit de ce nouvel agent phy- 
sique quasi miraculeux, d’autant plus miraculeux 
que des résultats sensationnels paraissaient étre obte- 
nus sur des affections jusqu’alors rebelles a tous les 
traitements; Poto-rhino-laryngologiste comme l’ophtal- 
mologiste, le pneumologue comme le gynécologue, le 
dermatologue comme le _ traumatologue, lVinterniste 
comme le spécialiste, s’*étaient emparés des ultra-sons, 
et chacun vantait & qui mieux mieux leurs mérites. 


Nous aurions voulu partager cet enthousiasme géné- 
ral; depuis 1951, nous avons vécu la carriére des ultra- 
sons, leur ascension rapide, leur période de vogue et, 
malheureusement aussi, leurs déceptions. En trois ans, 
nous avons traité 340 cas, dont 31 en six mois durant 
année 1951, 193 en 1952, 116 en 1953. 

Nous reconnaissons volontiers avoir été impres- 
sionnés par certains résultats obtenus au début, dans 
des cas ot la plupart des thérapeutiques usuelles 
avaient échoué ; nous reconnaissons aussi avoir été 
décus par d’autres résultats, 1a ot justement quelques 
observateurs avaient publié des succés; et les bons 
résultats que nous avons obtenus dans des affections 
aussi dissemblables que la maladie de Dupuytren, 
lasthme, induration des corps caverneux et les arté- 
rites renforgaient méme notre scepticisme sur leffica- 
cité du traitement. 


Au surplus, le mode d’action de lultra-sonothérapie 
est loin d’étre éclairci. DenteR qui fut un des précur- 
seurs, parlait, en 1947, dun micromassage ». Nous 
pourrions dire, écrivait-il : « C’est une musique inteé- 
rieure, une note ultra-musicale qui pénétre dans notre 
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intimité tout entiére. » Ces termes poétiques n’expli- 
quaient rien, et il a bien fallu recourir 4 l’expérimen- 
tation pour tenter d’élucider action de ces vibrations. 

Les effets biologiques des ultra-sons ont été parti- 
culiérement bien étudiés sur les cellules ott MM. Do- 
GNoN et Brancant ont décrit depuis longtemps les mou- 
yements tourbillonnaires des cellules en suspension, et 
sur les organismes pluricellulaires ot. les réactions 
sont essentiellement fonction de Vintensité et du 
milieu ot ils doivent se propager. 

Mais la transposition & ’Vhomme des effets observés 
sur les animaux n’a guére été possible en raison des 
intensités dangereuses qu’il aurait fallu atteindre; on 
admet généralement que ces effets biologiques sont 
de deux ordres : 

Les premiers, non spécifiques, sont dus au dégage- 
ment de chaleur avec augmentation locale de tempé- 
rature qui entraine des phénomeénes d’hypérémie, de 
congestion, de vaso-dilatation et parfois d’cedéme. 
Nous ne pensons pas que cette action dorigine ther- 
mique soit responsable de Veffet des ultra-sons, car 
les ondes courtes devraient alors, elles aussi, donner 
par leur action thermique des résultats du méme ordre. 

Les deuxiémes sont caractéristiques des ultra-sons ; 
le micromassage moléculaire engendre des troubles de 
lexcitabilité, mis en évidence par des modifications de 
la chronaxie; la cavitation peut entrainer des nécroses 
locales et, notamment, une lyse cellulaire. Celle-ci 
existe dune facgon plus sensible au niveau des élé- 
ments sympathiques et, en définitif, les ultra-sons agi- 
raient surtout par leur effet sympathicolytique. 


A travers nos enthousiasmes, nos déceptions et notre 
scepticisme, parfois ironique, vis-a-vis de Pultra-sono- 
thérapie, il nous est apparu cependant que certaines 
indications méritaient d’étre conservées ; au premier 
rang de celles-ci se situe celle qui vise les névromes 
d’amputation. 

La voie avait été tracée par MM. BeERNaRD et CHATEAU 
qui, dans le Service de M. GaLry, @ la Salpétriére, ont 
eu occasion de soigner de nombreux cas de névromes 
chez des amputés des deux guerres. 

Il s’agissait, pour la plupart d’entre eux, de sujets 
porteurs @un névrome au niveau du moignon, et dont 
les algies étaient de 3 types : ou bien il s’agissait de 
douleurs & prédominance nocturne du membre fan- 
tome, avec sensations paresthésiques, ou bien de dou- 
leurs sympathiques du moignon ou bien d’algies d’ori- 
gine névritique, respectant la disposition métamérique 
et irradiant dans les territoires radiculaires correspon- 
dants. Parfois, deux types de douleurs coexistaient. De 
toute facon, il s’agissait de sujets qui avaient, le plus 
souvent, subi diverses thérapeutiques, les unes plus 
décevantes que les autres, réinterventions sur le 
moignon, infiltrations novocainiques, sympathectomie, 
ondes courtes, radiothérapie, toutes accompagnées 
déchec, ce qui les avait conduit & recourir & la mor- 
phine. 

Tous ces névromes ont été traités avec un appareil a 
ultra-sons utilisant la vibration d’un quartz émettant 
des ondes suivant une fréquence de 1000 kilocycles. 
La surface du projecteur était de 8 em*, et la puissance 
maximum obtenue de 4 W/cm’. 

Rappelons rapidement que les ultra-sons sont repré- 
sentés par des sons inaudibles dont la fréquence est 
supérieure & 20 kilocycles. Ceux utilisés en médecine 
vont de 500000 & 3000000 période/seconde, et sont 
émis soit par des appareils & magnétostriction (appa- 
reils puissants, trop méme pour l’usage thérapeutique), 
soit par des quartz vibrant a Vunisson d’un appareil 
haute fréquence, émetteur d’impulsions. 

Nous n’avons jamais utilisé la puissance maximum 
de ’appareil et nous nous sommes contentés de res- 
pecter le seuil de tolérance; passée une certaine inten- 
sité, qui varie suivant les régions de 1,5 W a 3 W/em*, 
le patient se plaint d’une sensation de crampes dou- 
loureuses ou de brélure profonde. 
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Nous avons toujours pu vérifier le bon fonctionne- 
ment, de Vappareil par Vexistence du phénoméne de 
cavitation, ce phénoméne est de premiére importance, 
car il conditionne tous les effets des ultra-sons; il est 
une conséquence des dépressions locales qui entrainent 
dans le liquide expérimental de petites bulles des gaz 
dissous. 

Ce mode d’application a été le suivant, les appli- 
cations étant faites en utilisant 2 ou 3 secteurs : 

1 ou 2 secteurs locaux : 

un en point fixe sur le maximum de la dou- 
leur locale; 
autre intéressant la zone entourant le névrome. 

1 secteur métamérique utilisant la racine du_ter- 
ritoire intéressé. 

Les ultra-sons étant arrétés par une mince couche 
@air, les applications doivent toujours se faire en 
interposant entre la peau et la téte vibrante une subs- 
tance grasse du genre huile de vaseline ou vaseline 
pure ou, mieux, quand la localisation le permet, les 
applications ont lieu sous Veau, le milieu conducteur 
est ainsi beaucoup plus homogéne. 

L’intensité, comme nous le disions ci-dessus, ne 
doit pas ¢tre trés forte; il faut rechercher le seuil de 
tolérance, qui varie avec les régions. Habituellement, 
on s’en tient a une intensité de 1 W/cm* en point 
fixe, & 2 W/cm* en application mobile. 

L’application dondes peut ¢tre interrompue soit 
automatiquement, soit a la pédale. Nous avons, par 
ailleurs, & notre disposition un jeu de cones locali- 
sateurs 4 adapter a la téte du projecteur. 

Au total, nous avons traité 62 névromes: 33 névromes 
cicatriciels secondaires & une plaie ou a une section 
des parties molles qui ne rentrent pas dans le cadre 
de cette étude, et 29 névromes d’amputation. 

Avant de vous donner un apercu général de nos 
observations, nous vous rapportons une d’entre elles; 
elle n’a pas le privilege d’¢tre unique et nous avons 
eu la chance d’observer d’autres cas de guérison aussi 
spectaculaire, 


Deb... Maurice. A. T. du 5 mars 1950: pied gauche 
écrasé et sectionné par un chariot électrique; amputa- 
tion union au tiers moyen et au tiers inférieur de la 
jambe gauche (Hopital Charité). Moignon douloureux 
avec douleurs irradiant dans la région lombaire 
gauche. Insomnie. Tremblements cloniques involon- 
taires du membre. 

Du 15 janvier au 6 mars 1953 : 15 séances utilisant 
deux secteurs, un sur Je moignon, un sur la région 
lombaire. 

Il en résultait une amélioration trés nette des dou- 
leurs dés la cinquiéme séance. 

Légére reprise des douleurs début mai 19538. 

Le malade, revu, n’a plus d@insomnie ni de trem- 
blement du membre sectionné. 

On lui applique & nouveau 15 séances Wultra-sons. 
Va beaucoup mieux, les douleurs ont pratiquement 
disparu. 


D’autres observations duo méme type peuvent ¢tre 
relatées, beaucoup concernent des amputés des deux 
guerre souffrant depuis plusieurs années d’algies exa- 
cerbantes, les privant de sommeil et créant chez eux 
la hantise de la crise hyperdouloureuse. 
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Ce dernier cas concerne du reste une femme 
ayant présenté une fracture de Vhumérus 
traitée par ostéosynthése. Une suppuration 
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s’établit qui nécessita Vablation de la 
plaque. Devant la pseudarthrose, une greffe 
est décidée; elle est également le lieu d’une 


infection, et en dernier ressort le bras est 
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CONCLUSIONS 


1° Les douleurs sur moignons siégeant sur les 
grands segments sont plus facilement influencées. 

Résultats moins intéressants sur les extrémités. 

2° Les réinterventions, les divers traitements anté- 
rieurs, contrarient l’action des ultra-sons en particu- 
lier les interventions sur le sympathique (sympathec- 
tomie, novocaine ou morphine). 


LES RESULTATS COMPARES 


Les principales statistiques publiées récemment en 
France Vont été par : 

MM. Bernarp et CuHatreau (1951) 
tifs, plus 7 cas en cours de traitement en 1951. 


3 cas démonstra- 


En 1952, 27 cas: 19 guérisons : 70 %. 
M. le D® Métier (Paris) : 40 mutilés des doigts, 
70 % de résultats favorables. 


M. Trucuot, & ’Hoépital Cochin, en 1952 : 
dont 13 de la guerre 1914-1918; 2 
récentes; 14/15 résultats spectaculaires. 
sujet de 80 ans, amputé de cuisse pour 


15 ampu- 

tés, amputations 
1 seul échec : 

une artérite. 

Les faits sont la... 

I] apparait que, dans une proportion importante de 
cas, les névromes d’amputation ont été améliorés ou 
gucris par les ultra-sons, et ces constatations méritent 
d’autant plus d’étre mises en évidence qu’il s’agit de 
malades abandonnés par la médecine classique et pro- 
mis & Vintoxication opiacée : 

Le névrome d’amputation nous parait done étre une 
indication formelle a Vultra-sonothérapie. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


Etude radiologique de la MALADIE DE HIRSCHSPRUNG 
chez LE NOUVEAU-NE ET LE JEUNE ENFANT 


(A propos de trois observations). 


Par CL. BERAUD et R. BASTIDE (Lyon). 


Les conceptions sur le mégacélon du nourrisson et 
de ’enfant se sont modifiées, ces derniéres années, a 
la suite des travaux anglo-saxons, avec ROBERTSON, 
KERNOHAN et BopiAN; scandinaves, avec EHRENPREIS, 
opinions confirmées dans les articles récents de LEDOUX- 
LEBARD et Cuicot, de LEBOUCHARD et DENIS, a la Société 
de Radiologie de Paris. 

Refusant, dans l’interprétation de certains cas, l’éti- 
quette de gigantisme colique congénital, ces auteurs 
aittirent attention sur l’existence d’un rétrécissement 
recto-sigmoidien en aval de la dilatation colique, apa- 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 5 


nage du mégacéion congénital ou maladie de Hirsch- 
sprung; varicté qui, loin d’étre exceptionnelle, se 
retrouverait dans prés de la moitié des cas de méga- 
colon. 

L’inefficacité des thérapeutiques a visée sympa- 
thique, ou des traitements endocriniens, en regard du 
résultat favorable, sur la disparition du mégacdlon, de 
la résection de la zone rétrécie; la confirmation histo- 
logique, pour certains, de Vabsence de cellules gan- 
glionnaires, nerveuses, au sein de la zone réséquée, 
achévent @isoler la maladie de Hirschsprung du cadre 


avril 1954. 
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des autres mégacédlons: mégacoléns idiopathiques. 
Chez ces derniers, en effet, la dilatation colique se 
poursuit sans rétrécissement jusqu’a Vanus, tandis 
que les traitements sympathiques ou endocriniens 
améliorent état clinique. 





Fig. 1. Obs. 1. Maladie de Hirschsprung chez un enfant de 
5 ans. Volumineuse dilatation du sigmoide et du cadre 


colique. Jonetion recto-sigmoidienne atteinte de rétrécisse- 
ment relatif sur le cliché de profil. Résection  recto- 
sigmoidienne. 


Les 3 cas rapportés ici offrent un intérét parce que 
chacun d’eux illustre un des aspects que peut prendre 
le mégacdlon congénital, du type Hirschsprung, au 
cours de la période néo-natale et de la premiére 
enfance. Ils offrent, en outre, ’avantage de souligner, 
du fait de Vaspect clinique souvent trompeur, et de 
Pextréme gravité de toute laparotomie intempestive, 
la responsabilité importante du radiologue devant le 
probleme du mégacoélon chez le nouveau-né. 


La premiére observation citée est peut-étre la moins 
originale, parce que la plus proche du type classique. 

Si les signes cliniques ont été précoces, installés dés 
les premiers jours de la vie, ils sont restés cependant 
remarquablement chroniques, et résumés en une cons- 
tipation habituelle, cédant parfaitement a Vusage de 
laxatifs et de lavements. 

Ce west qu’a lage de 13 mois que Venfant eut son 
premier examen radiclogique: il révéla Vexistence 
dun mégacodlon, et le radiologue nota que le célon 
sigmoide inférieur, sans étre rétréci, ne participait pas 
a la dilatation sus-jacente. 

Mais, & lVépoque, la valeur séméiologique d’un tel 
signe fut méconnue; Venfant fut considéré comme 
porteur dun mégacolon idiopathique. 

Trois ans plus tard, enfant est hospitalisé dans le 
Service du D* Monnet, et radiographié dans le Service 
de radiologie de VHopital Debrousse. 

Le mégacolon est retrouvé; plus en aval, le calibre 
du sigmoide inférieur change brusquement pour reve- 


nir & un diamétre a peu prés normal (de méme que le 
rectum), sans qu’on puisse dire : rétrécissement vrai. 
Mais ce changement de calibre brusque, sans_partici- 
pation a lV’ectasie colique générale, doit attirer l’atten- 
tion. Il fait rectifier le diagnostic en faveur du méga- 
colon, type Hirschsprung, et, partant, rectifier la nature 
du geste opératoire : résection recto-sigmoidienne plu- 
tot qu’intervention & visée sympathique. 

Soulignons, au passage, la non visibilité de la zone 
sigmoidienne inférieure, sur le cliché de face, cachée 
par ’énorme dilatation colique; tandis qu’un cliché de 
profil la dégage parfaitement des superpositions gé- 
nantes. 

Cet enfant, devant la persistance de sa constipation, 
fut opéré, & Page de 5 ans 1/2 par le P" Berrranp, 
dans des conditions favorables d’intervention. 

Celle-ci fut confirmative, révélant une zone recto- 
sigmoidienne de calibre normal, se continuant, en 
amont, par le mégacOdlon, suivi jusqu’au cecum. Une 
résection, sur une longueur de 20 cm, fut pratiquée, 
suivant la formule de Swenson-Bill. Suites opératoires 
excellentes. 

Par la suite, enfant fut revu a deux reprises : un 
mois aprés Vopération on notait déja, radiologique- 
ment, une diminution considérable du mégacolon et 
quatre mois aprés, le colon pelvien présentait une taille 
& peine supérieure & la normale. Par ailleurs, il n’y 
avait plus aucun trouble du transit. 

Cette observation peut done étre considérée comme 
un remarquable succés chirurgical. 

L’examen histologique de la piéce réséquée montra 





Fic. 2. Obs. 1. Quatre mois aprés la résection, le lavement 
baryté montre que le calibre colique a considérablement 
diminué, Amélioration fonetionnelle considérable. 


une muqueuse atrophique avec cellules nerveuses anor- 
males (des préparations spéciales sont en cours pour 
la recherche de fibres amyéliniques). 


La deuviéme observation rapportée, a Vinverse de la 
précédente, affecte, presque d’emblée, une physionomie 
beaucoup moins rassurante. 
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I] s’agit d’un nouveau-né de 3 semaines, hospiialisé 
dans le Servi ice du P" JEUNE, parce que, depuis sa nais- 
sance, il n’a pas pris de poids, émet des selles rares, 
yomit et présente un abdomen volumineux. 

A Vexamen, Venfant attire l’attention par un gros 
météorisme abdominal, médian, haut situé, franche- 
ment sus-ombilical, tympanique, sans ondes péristal- 
tiques cependant. 

L’impression clinique, qui évoque une affection de 
Yintestin gréle, est encore renforcée par la vision de 
niveaux Ps iléaux, obervés sur une radiographie 
simple, de Vabdomen, sans préparation, s’accompa- 
gnant de dilatation des anses gréles, avec aéroiléie et 
aérogastrie. 

Les hypothéses de sténose, de volvulus du gréle, sont 
émises. 

Une radiogr aphie aprés lavement baryté est alors 
pratiquée, a pur titre éliminatif. 

Aprés mise en place d’une sonde de Pouliquen, le 
lavement opaque est suivi, sans obstacle apparent, 
jusqu’au niveau du cecum, en position un peu haute. 
Mais le calibre colique est augmenté manifestement. 

Cet état de mégacodlon, associé a la dilatation du 
gréle, fait éclore une nouvelle hypothése: celle 
« datonie intestinale primitive ». 

L’opportunité dun genta du gréle est méme sou- 
levée. Mais un nouvel examen comparatif des films 
coliques laisse un diate sur la région recto-sigmoi- 
dienne; et un deuxiéme lavement baryté, lavement 





Fic, 3. Obs. 2. Nourrisson de 3 semaines. Etat subocclusif. 
Dilatation colique en cadre et niveaux liquides sur le 
cliché standard. 


partiel, est pratiqué suivant une technique précisée 
ultérieurement. 

Il met en évidence, en aval du mégacodlon, une zone 
recto-sigmoidienne, siége d’un rétrécissement relatif de 
tem de long, retrouvé immuablement sur une dizaine 
de clichés tirés au sélecteur. L’insufflation montre ce 
Segment sténosé trés peu dilatable. 


L’enfant est alors montré au P® BERTRAND, qui décide 
de différer la résection chirurgicale recto-sigmoidienne 
en raison du jeune age. Mais malgré le tri aitement mé- 
dical, lavements, sonde rectale, prostigmine, Vétat du 
nourrisson s’aggrave, dans le sens occlusif, par pous- 





\ 


Fig. 4. — Obs. 2. Lavement baryté a la sonde de Nelaton, 
avec petite quantité de baryte. Zone recto-sigmoidienne 
rétrécie. Cliché en OAD confirmé par une série au_ sélec- 
teur (non reproduite). 


sées successives; et c’est la main forcée que Vinter- 
vention précoce est décidée. 

Une colostomie, portant sur le célon transverse, est 
pratiquée dans le service du P’ BERTRAND, comme pre- 
mier temps préliminaire, la résection du_rétrécisse- 
ment étant repoussée a plusieurs semaines 

Aprés une phase d’amélioration elinique du syn- 
drome occlusif, le ballonnement abdominal réapparait 
deux jours aprés, et ’enfant meurt, probablement par 
mauvais fonctionnement de son anus artificiel qui n’a 
émis qu’une quantité minime de selles. 

La vérification nécropsique confirme en tous points 
les données de examen radiologique : ’existence d’une 
zone rétrécie recto-sigmoidienne. 


La troisiéme observation citée nous fait franchir un 
degré de plus dans le sens de l’éclat et de la précocité 
de la scéne clinique. 

En effet, il s’agit d’un nouveau-né de 2 jours, adressé 
d’urgence & Vhépital, dans le Service du D* Monnet, 
en raison de son état déja trés alarmant : absence 
d’émission du méconium, vomissements, refus de s’ali- 
menter et de boire, teint jaunatre, téguments déshy 
dratés, anurie. L’examen est presque calquable sur ie 
précédent, avec, toutefois, une nuance plus péjora- 
tive; méme météorisme haut situé, médian, tympa- 
nique, sans ondes péristaltiques, évoquant un « iléus 
aigu ». Méme aspect, a la radiographie simple, d’aéro- 
gastrie, et d’aéroiélie, sans niveaux liquides. 

Un toucher rectal ne montre aucune malformation 
ano-rectale; peut-ctre 4 bout de doigt a-t-on l’impres- 
sion de percevoir un segment recto-sigmoidien moins 
souple que la normale. 

L’examen au lavement baryté (pratiqué d’ailleurs 
dans des conditions techniques particuliérement défa- 
vorables) dessine un cdlon, sans obstacle visible, jus- 
qu’au cecum, mobile et refoulé par les anses gréles 
dilatées. Mais un fait est remarquable, le célon et 
strictement de calibre normal, sans aucun aspect sus- 
ceptible d’évoquer le mégacolon. 








En somme, une scéne clinique évoquant Viléus aigu, 
existence d’un célon de calibre normal, s’associaient, 
ici, pour égarer le diagnostic vers une atteinte occlu- 
sive possible de lintestin gréle. 

Le D' CreysseL, consulté, émit une opinion simi- 
laire. Devant une amélioration passagére des signes 





Fig. 5. Obs. 2 bis. Cliché sans préparation de volvulus du 
gréle vérifié opératoirement. Les niveaux liquides sont 
analogues &@ ceux de Vobservation 2, mais il n’existe pas 
la dilatation aérique du cadre colique. 


occlusifs, il décida une mise en observation tempo- 
raire, avant toute décision opératoire. 

Mais, dans la nuit, réapparition d’un énorme météo- 
risme, et décés. 

La vérification nécropsique, contre toute attente, ne 
découvrit aucun obstacle sur Vintestin gréle, confirma 
le calibre normal du cadre colique, sauf au niveau de 
la région sigmoidienne, rétrécie dans sa position ter- 
minale. 

En revoyant les clichés radiographiques, on s’aper- 
coit que Vextrémité distale de la sonde de Pouliquen 
pénétrait dans la zone recto-sigmoidienne et ne com- 
mencait Vinjection qu’aprés le rétrécissement. 

Ces constatations nous inclinent done a connaitre, 
dans les formes particuliérement précoces, existence 
possible Wun tableau dissocié : rétrécissement infeé- 
rieur, sigmoidien, sans mégacélon encore constitueé,. 

Ces constatations sont également a rapprocher de 
cas analogues, retrouvés dans la littérature, ot une 
laparotomie exploratrice, orientée sur la foi de Vexa- 
men clinique, dans le sens de Vintestin gréle, fut con- 
sidérée comme négative; alors que la vérification post- 
mortelle rectifiait malheureusement trop tard le dia- 
gnostic. 


Ons. 2 bis. Afin de montrer davantage les diffi- 
cultés de certaines interprétations radiologiques, nous 
pouvons rapprocher des deux derniéres observations, et 
plus particuliérement de la seconde, Vimage d’un 
cliché abdominal, sans préparation, concernant un 
volvulus du gréle, chez un nourrisson, vérifié opéra- 
toirement. Ce nourrisson présentait radiologiquement 
les mémes niveaux liquides étagés de ses anses intes- 
tinales, associés d’ailleurs a un tableau clinique a peu 
prés superposable. 


Ainsi, & la lumiére de 3 semble 


qu’on puisse tirer certaines déductions tant sur le plan 
radiologique, clinique, que thérapeutique. 


cas présentés, il 
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DEDUCTIONS RADIOLOGIQUES. Tout d’abord, la pre- 
miére nécessité parait ¢tre de poser Vindication d’une 
investigation du cadre colique par lavement baryté, 
et cela, méme devant un tableau clinique susceptible 
d’évoquer une origine plus haute : iléo-jéjunale. 

Mais en revanche, il s’agit dun examen minutieux 
et non exclu de tout danger. 

Examen minutieux : car il est fréquent, au début du 
remplissage, de percevoir une certaine résistance au 
sein de la zone rétrécie. On est alors tenté d’augmenter 
la pression d’émission. 

Si celle-ci devient soudain trop forte, la résistance 
cédera brusquement; mais, en contre-partie, on ne 
sera plus maitre du remplissage du colei sigmoide res- 
tant, qui se fera d’autant plus rapidement, voire en 
trombe, qu’il sera plus dilaté; ce qui réduit alors sin- 
guliérement les chances de mettre en évidence la zone 
sténosée, surtout si celle-ci est courte. 

Examen dangereux; enfin, dans la mesure ot on aug- 
mentera le remplissage colique, on = accroitra les 
chances de compléter un syndrome subocclusif. Aussi 
la technique du lavement doit ¢tre dominée par deux 
dispositions indispensables : injection dune quantité 
minime de baryte : choix d’incidences en oblique et en 
profil pour dégager les superpositions génantes des 
anses dilatées. 

Technique : la technique la plus appropriée, celle 
employée dans Vobservation 2, parait étre la suivante. 
Mise en place @une sonde ordinaire (calibre 18 envi- 
ron), semi-rigide si possible (il existe maintenant des 








Nouveau-né de quelques jours. Etat sub- 
grave d’évolution progressive. Rétrécissement 
recto-sigmoidien méconnu radiologiquement, inconvenient 
de la sonde de Pouliquen. Le rétrécissement fut découvert 
a Vautopsie. 


Fic. 6. 
oceclusif 


Obs. 3. 


sondes en matiére plastique répondant assez bien a ce 
type d’examen). 
Cette sonde sera 
pique, jusqu’a lorée de la charniére recto-sigmoidienne, 
en ayant garde de ne pas progresser dans la portion du 
sigmoide terminal. 
Puis adaptation A la sonde d’une seringue préalable- 
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ment remplie de solution barytée; une seringue de 
50 cm® convient parfaitement. 

La sonde de Pouliquen ne nous parait pas favorable. 
Tout d’abord elle semble superflue eu égard a la petite 
quantité de produit de contraste & introduire. 

Mais surtout, chez le nouveau-né de quelques jours 
ou de quelques semaines, elle est beaucoup trop 
importante, beaucoup trop longue notamment si Von 
veut loger le ballonnet gonflable convenablement dans 
ampoule rectale. Il est fréquent de voir ’extrémité de 
ja sonde de Pouliquen pénétrer dans la zone sigmoi- 
dienne inférieure, de la voir distendre le segment 
rétréci ou de la trouver dépassant par son extrémité 
supérieure la zone du rétrécissement et ne commencer 
injection qu’aprés lui si ce segment est particuliére- 
ment court, et Von sait que parfois il n’excéde pas 
1 cm. Pourvoyeuse d’erreurs de diagnostic, la sonde de 
Pouliquen doit ¢tre proscrite. 

Les préparatifs du lavement achevés, commencer 
linjection de baryte, le plus doucement et le plus len- 
tement possible, pas & pas, sans jamais donner 
d’a-coups brusques de pression, méme devant une cer- 
taine résistance & vaincre. 

Choisir ensuite les incidences dégageant le mieux 
le dernier trajet sigmoidien; non seulement oblique 
et profil gauches, mais souvent O. A. D., du fait de 
la déviation presque habituelle du sigmoide de len- 
fant vers la fosse iliaque droite. Dés Vimpression 
Wélargissement du calibre colique, arréter Vinjection 
et prendre des clichés en série, si possible au_ sélec- 
teur, tout en faisant varier Vincidence. 

Puis pousser encore un peu de baryte, juste la quan- 
tité nécessaire pour vérifier Vectasie sigmoidienne sus- 
jacente. 

Dans de telles conditions, la quantité de substance 
opaque donnée étant minime, on ne doit pas observer 
de phénoménes occlusifs consécutifs. Certain (M. Bo- 
DIAN) préconise d@adjoindre a la pate barytée glycérine 
et paraffine, afin d’éviter la persistance de baryum 
desséché dans le colon. D’autres préconisent méme 
l'emploi de lipiodol. 

Les RESULTATS apportés par Vexamen radiologique 
sont parfaitement tracés dans les trois observations 
présentées. 

Le cas le plus typique comporte Vassociation: méga- 
colon el rétrécissement recto-sigmoidien sous-jacent. 

Mais il existe des tableaux dissociés; ?un ou lautre 
de ces deux termes pouvant manquer. 

Le mégacélon west pas obligatoire, surtout si le 
syndrome clinique est particuliérement précoce. La 
dilatation colique n’ayant pas encore eu le temps de 
se constituer : c’est le cas de Vobservation 3. 

Le rétrécissement recto-sigmoidien, lui non plus, n’est 
pas obligatoire; et, comme le pense Boptan, « la non 
dilatation du recto-sigmoide inférieur ala méme signi- 
fication que son rétrécissement absolu (c’est ce qui 
a été vérifié dans Vobservation 1). 

Les déductions cliniques et thérapeutiques que Von 
peut tirer de cette étude se trouvent, elles aussi, sché- 
matisées dans les trois observations précitées; aussi 
peut-on isoler, chez le nourrisson, trois formes cli- 
niques de maladie de Hirschsprung. 

Soit la forme essentiellement latente, du constipé 
chronique, présentant un rétrécissement sigmoidien 
peu serré, ou ne présentant qu’une simple différence 
de calibre de son sigmoide terminal par rapport au 
reste du cadre colique ectasié. 

Cest la forme la plus favorable, elle se rapproche 
de celle du grand enfant; elle permet un traitement 
chirurgical efficace, entrepris au moment choisi et 
voulu par Vopérateur (cas de Vobservation 1). Mais, 
chez le nourrisson, une telle forme ne parait pas étre 
la plus fréquente. 

Soit la forme beaucoup plus bruyante, ot, a la cons- 
tipation, s’ajoutent des phénoménes  subocclusifs. 
Ceux-ci évoluent par poussées successives, et sont par- 


ticuliérement trompeurs dans leur expression, car 
plus évocateurs dune atteinte de Vintestin gréle que 
du colon. 

Le rétrécissement sigmoidien y est constant, quoique 
modéré. 

La thérapeutique la plus appropriée est le traite- 
ment médical, susceptible de faire passer le « cap 
dangereux » et de n’amener le nourrisson a4 linter- 
vention que bien plus tard, aux environs de 2 ans 1/2 
ou 3 ans. Si ce « cap » ne peut étre doublé, lVinter- 
vention semble ne présenter que des chances assez 
aléatoires de succés (comme l’a montré Vhistoire de 
Vobservation n° 2). 

Soit, en dernier lieu, la forme la plus sévére, la 
plus précoce aussi, ol le nourrisson est amené, prati- 
quement, en pleine occlusion colique ; celle-ci est 
cachée, bien souvent, sous le masque trompeur d’une 
occlusion du_ gréle. 

L’échee du traitement médical, le geste chirurgical 
forcé par les troubles du transit, grévent cette forme 
dune mortalité a peu prés habituelle. Et la vérifica- 
tion nécropsique vient immanquablement confirmer 
’étendue ou Vimportance de la sténose recto-sigmoi- 
dienne, souvent avant méme que le mégacdlon ait eu 
le loisir de se constituer (témoin Vobservation 3). 

On voit done qu’il semble bien exister un certain 
parallélisme entre la gravité de laffection et la pré- 
cocité de son apparition. 

Il est évident que le pire est d’étre contraint d’entre- 
prendre une intervention précoce. 

Et Pon comprend bien alors le pessimisme de lopi- 
nion du D* DuHamet, lorsqu’il écrit : « Les accidents 
aigus ne sont pas rares au cours de la_ premiére 
enfance, et présentent si souvent une telle gravité, 
qu’on a pu dire que le vrai mégacodlon congénital était 
habituellement fatal, lorsqu’il se manifeste chez un 
nourrisson. » 


RESUME ET CONCLUSION 


Un examen radiologique bien conduit doit permettre 
le diagnostic précoce du mégacolon congénital (maladie 
de Hirschsprung) qui semble beaucoup moins rare 
qu’on ne Je croyait, et se rencontrerait avee une fré- 
quence a peu prés égale a celle des autres mégacdlons 
idiopathiques. 

Chez le nouveau-né, Vaffection prend  volontiers 
aspect dune occlusion subaigué ou méme aigué de 
Vintestin gréle, avec ou sans niveaux liquides. Clini- 
quement, elle fait done poser le diagnostic différentiel 
avee les occlusions organiques du_ gréle. 

Mais il faut penser a la possibilité dun mégacodlon 
congénital, le rechercher par lavement baryté, et sur- 
tout rechercher d’abord le rétrécissement recto-sigmoi- 
dien en aval du mégacolon. 

Cette individualisation nécessite une technique spé- 
ciale : sonde appropriée, progression adaptée a la 
recherche, choix d’incidences convenables afin de 
mettre en évidence la cause de ce mégacolon. 

Dans les cas typiques, la dilatation colique surmonte 
le rétrécissement recto-sigmoidien. Mais le rétrécisse- 
ment peut ne pas exister, et un simple changement du 
calibre sigmoidien a la méme valeur séméiologique ; 
et il existe des maladies de Hirschsprung sans méga- 
colon, notamment dans les formes particuliérement 
précoces. 

Le pronostic de la maladie de Hirschsprung du nou- 
veau-né est trés grave: beaucoup meurent dés les 
premiéres semaines, d’autres plus tardivement, du fait 
de la répétition d’accidents occlusifs de plus en plus 
graves. A cet age, le traitement ne peut ¢é¢tre que 
médical. 

Le traitement chirurgical, au cours de la premiére 
enfance, ne consiste pas dans une intervention A visée 








74 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


sympathique, inopérante dans ces cas; mais le traite- 
ment chirurgical vise & supprimer le rétrécissement 
par résection segmentaire. 

I] faut que Venfant atteigne au moins 2 ans 1/2 
ou 3 ans pour étre opéré dans des conditions favo- 
rables. 

Les interventions palliatives de dérivation, par anus 
artificiel, pratiquées la main forcée par Vurgence cli- 
nique, se soldent par un pourcentage considérable de 
mortalité, celui-ci allant croissant avec le jeune age. 


(Travail des Services de Pédiatrie 
et du Service de Radiologie 
de ('Hépital Debrousse, Lyon.) 
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TUBERCULOSES RENALES LATENTES 
DECELEES PAR L'U. I. V. DE PRINCIPE 
A PROPOS DE 100 CAS D‘ALBUMINURIE DECOUVERTE A L’EXAMEN SYSTEMATIQUE 
DES JEUNES GENS INCORPORES DANS L’ARMEE 


Par M. PROTAR et J. HUSSON. 


Les albuminuries cliniquement muettes, découvertes 
fortuitement & Vexamen systématique des urines chez 
les sujets incorporés dans Varmée, posent souvent un 
probleme difficile quant a la détermination de leur 
aptitude au service militaire. 

En dehors de ’examen clinique, la plupart du temps 
négatif, les différents examens de laboratoire : analyse 
chimique des urines, analyse microscopique du_ sédi- 
ment urinaire, urée sanguine, explorations fonction- 
nelles rénales provoquées, etc., sont mis en ceuvre pour 
classer ces albuminuries : 

albuminuries des néphrites chroniques et sub- 
aigués; 

albuminuries résiduelles; 

albuminuries des néphroses; 

albuminuries post-vaccinales ; 

albuminuries d’allure isolée, etc. 

Depuis prés de deux ans, sous ’impulsion du D* Ca- 
MELIN, chef du Service de médecine de VHodpital Des- 
genettes, ces examens sont complétés par une urogra- 
phie intraveineuse de principe. Cette exploration s’est 
révélée dune grande utilité, elle a montré dans les 
albuminuries d’allure isolée la fréquence (35 %) des 
anomalies morphologiques de Vappareil urinaire : hy- 
poplasie rénale, pyélectasie, reins dédoublés, micro- 


reins, reins mobiles, reins ptosés, reins en fer a che- 
val, etc. 

Ces faits ont déja fait Vobjet de la thése de 
Morne {1}, en 1952, et dun article de GARNUNG |2), en 
1953. 

Elle a permis également sur 100 examens la mise 
en évidence de 3 cas de tuberculose rénale certaine, 
et de 1 cas de tuberculose rénale probable; ce sont 
ces observations que nous rapportons ici. 


Oss. 1. G... Gabriel, 21 ans, hospitalisé pour albu- 
minurie découverte a Vexamen_ systématique des 
urines précédant les vaccinations. 

Antécédents : pére mort de tuberculose pulmonaire. 

Examen clinique négatif. Tension artérielle : 14/9 
Bilan rénal : 

albuminurie : 0,90 g par vingt-quatre heures; 

urée sanguine : 0,50 g; 

rapport de Cottet : 1,8; 

cytologie urinaire : quelques polynucléaires non 
altérés, rares hématies; 

Urographie intraveineuse : 

images fonctionnelles normales; 
morphologie normale a gauche. 

A droite: érosions au niveau des petits calices du 
groupe supérieur. 

Rétrécissement de la base d’un petit calice moyen, 
celui-ci étant légérement dilaté. 
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Conclusion : tuberculose rénale droite. 
Urines totales : présence de B. K. 
Cathétérisme séparateur : vessie 
urétéral droit légérement ulcéré. 
Rein droit: urines B. K. +. 
Rein gauche : urines B. K.—. 
Radiographie pulmonaire normale. 


normale, orifice 


Oss. 2. A... Gérard, 21 ans, hospitalisé pour albu- 
minurie découverte a Vexamen_ systématique des 
urines avant les vaccinations. 

Antécédents : R. A. S. 

Malade en excellent état général, ne se plaignant 
d’aucun trouble. 

Examen clinique négatif. Tension artérielle : 12/8. 
Bilan rénal : 

albuminurie : 1,20 g par vingt-quatre heures. 

urée sanguine : 0,35 g. 

rapport de Cottet : 1,6. 

cytologie urinaire: culot peu  abondant, quel- 
ques polynucléaires, pour la plupart non altérés, sans 
autres éléments cytologiques anormaux. 

Urographie intraveineuse : 

images fonctionnelles normales; 
morphologie normale a gauche. 

A droite : on distingue nettement un aspect érodé 
des petits calices du groupe supérieur. 

Conclusions : Erosions trés suspectes au niveau du 
pole supérieur du rein droit. 

Urines totales : présence de B. K. 

Cathétérisme séparateur : vessie et orifices urétéraux 
normaux. 

Rein droit : urines B. K. 
Rein gauche: urines B. K. 
Radioscopie pulmonaire normale. 

Le malade est montré au P*" Cipert, qui propose une 

néphrectomie partielle. 


Oss. 3. M... Jean, 21 ans, hospitalisé pour albu- 
minurie découverte a ’examen systématique des urines 
précédant les vaccinations. 

Pas d’antécédents notables. 

Malade en bon état général, se plaignant seulement 
de vagues lombalgies. Examen clinique entiérement 
négatif. Tension artérielle : 13/7. 

Poumons radiologiquement normaux. 

Bilan rénal : 
albuminurie : 1,35 g par vingt-quatre heures. 
urée sanguine: 0,50 g. 
rapport de Cottet : 2 (diurése : 1300 cm*). 
sédiment : nombreux polynucléaires, nombreuses 
hématies. : 

Urographie intraveineuse : 

A droite : images fonctionnelles et morphologiques 
normales, 

A gauche: pas d’atteinte fonctionnelle importante; 
au point de vue morphologique : amputation du groupe 
caliciel supérieur avec image résiduelle en épine. Di- 
latation urétérale. 

Conclusion : Tuberculose rénale gauche. 

Urines totales : présence de B. K. 

Cathétérisme séparateur : signes d’hyperhémie de la 
muqueuse dans la région du trigone, orifice urétéral 
droit normal, orifice urétéral gauche ulcéré. 

Rein gauche: urines B. K. +. 
Rein droit : urines B. K. 
Ce malade a été, par la suite, néphrectomisé. 
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Oss. 4. M... Claude, 21 ans, hospitalisé pour albu- 
minurie découverte a la visite d’incorporation. 

as d’antécédents notables. 

Il y a trois ans, a la suite d’une fatigue, a consulté 
un médecin qui découvre une albuminurie qui n’est 
plus retrouvée par la suite. 

Malade en bon état général, ne se plaignant de rien. 

Examen clinique négatif : Tension artérielle : 15/8,5. 
Bilan rénal : 

albuminurie : 0,96 g par vingt-quatre heures. 

urée sanguine : 0,40 

rapport de Cottet: + 

cytologie urinaire 
nombreux polynucléaires 
hématies. 

Urographie intraveineuse : 

images fonctionnelles 
gie normale a gauche. 

A droite : dilatation modérée du bassinet et 
lices inférieurs et moyens. 

Le groupe caliciel supérieur n’est pas visible, il est 
remplacé par une masse, en partie calcifiée, de la gros- 
seur d’un ceuf de pigeon. 

L’uretére n’est saisi sur aucun cliché. 

Conclusion : hydronéphrose droite et 
probablement dorigine bacillaire. 

Urines totales : absence de B. K. (& un 
men). 

Radiographie pulmonaire normale. 

Le malade est réformé, et les examens n’ont pu ¢étre 
poursuivis; perdu de vue depuis. 


95, 


(diurése : 750 ecm*). 
culot trés abondant, trés 
peu altérés, quelques 
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satisfaisantes, morpholo- 


des ¢ca- 


calcification 


seul exa- 


Ainsi trois tuberculoses rénales certaines et une 
tuberculose rénale trés probable ont pu étre décelées 
par Vurographie intraveineuse chez des jeunes gens 
en pleine santé apparente, mais trouvés porteurs d’une 
albuminurie 4 un examen systématique. 

La forme latente de la rénale est bien 
connue : le P* Crpert insiste sur cette évolution des 
premiers actes de latteinte tuberculeuse a l’abri de 
toute suspicion, il signale également que la latence 
peut se prolonger, alors que les destructions sont déja 
importantes (obs. 3), ceci grace 4 la complaisance de 
certaines vessies vis-a-vis du B. K. 

Le pourcentage non négligeable de nos observations 
vient a Vappui de ces faits, et il souligne Vintérét 
majeur de Vurographie intraveineuse devant toute 
albuminurie, d’autant plus que souvent (2 fois sur 4) 
Vabsence de leucocyturie nm’oriente nullement vers les 
recherches bactériologiques. 


bacillose 
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MAL DE POTT LOMBAIRE suivi pendant dix-neuf ans. 


Evolution radiologique. 


Par G. 


La découverte d’un bloe vertébral lombaire chez un 
jeune soldat nous a amené a vous présenter cette 
observation qui nous a semblé avoir un certain intérét 
du fait dun dossier radiologique ancien permettant 
@en suivre l’éyolution pendant prés de dix-neuf ans. 


SERVANTIE. 


Il s’agit d’un jeune homme agé de 21 ans, actuelle- 
ment en parfaite santé, qui déclara, lors de la visite 
d’incorporation, avoir présenté un mal de Pott a lage 
de 3 ans. C’est cette notion d’affection antérieure, con- 
firmée par des clichés anciens présentés par lintéressé, 
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qui amena son médecin a nous ladresser, pour 
contréle radiololique, a WVHopital militaire Desge- 
nettes 

L’histoire de la maladie est banale en elle-méme. 
Le début remonte 4 1935. Les parents de Vintéressé, qui 
est alors agé de 2 ans 1/2, ont leur attention attirée 
par des douleurs et des troubles de la marche. Un pre- 
mier cliché montre alors un bassin strictement nor- 
mal. Par contre, les radios de la colonne lombo-sacrée 
font apparaitre : 

De face: 

un pincement du disque L1-L2; 
une déformation scoliotique 4a convexité droite 
cenirée sur L1-L2. 

De profil : 

on retrouve le pincement discal; 

de plus, il ya des altérations structurales de L2 
dont les contours supérieur et antérieur sont irrégu- 
liers, flous, grignotés, et dont le corps présente une 
image géodique en dent creuse; 

le corps de L1 parait normal; 

les ares postérieurs sont difficilement visibles. 

Trois mois aprés, les lésions ont considérablement 
évolué. 

Sur les radiographies 

De face, on remarque : 

une augmentation du pincement discal. Le disque 
a a peu prés complétement disparu; les deux corps 
vertébraux sont tassés Pun sur lautre, leur densité est 
non homogéne, il y a une image nette de perte de sub- 
stance; 

de plus, il y a un fuseau paravertébral dont le 
contour gauche est particuliérement net et qui signe 
Vabcés 

De profil, les dégats sont importants : 

un tassement de L2 sur toute la profondeur du 
corps dont la hauteur est réduite des deux tiers, cepen- 
dant que L1 a un aspect cunéiforme. 

le disque est réduit a une mince zone floue, non 
homogéne, mélée aux débris osseux sus- et sous- 
jacents. 

L’ensemble provoque une cyphose a angle aigu ame- 
nant la formation @une gibbosité visible sur le contour 
cutané. 

Aussi, 4 la suite de ce diagnostic radiologique évi- 
dent de mal de Pott, le malade est immobilisé sous 
coquille platrée pendant dix-huit mois. 

Un premier cliché de contréle, pris en février 1936, 
en méme temps qu’une accentuation du processus de 
destruction entrainant un état lamellaire de L2, 
montre une tendance nette & la construction, sous 
forme d@images, de condensation au niveau du foyer 
lésionnel et de la disparition de Vabcés pottique. 

En juillet de la meme année, un peu plus d’un an 
apres le début clinique de Vaffection, la recalcification 
s’accentue encore. 

Huit mois apres, en mars 1937, la recalcification esi 
compléte : les deux corps vertébraux sont soudés, sauf 
a leur partie antéricure ot persiste un hiatus. Le pédi- 
cule de Li apparait comme trés aminci. La cyphose 
s’est redressée, seule persiste une légére scoliose. A ce 
moment, un spécialiste autorise la marche avec corset 
orthopédique, mais le malade conserve la coquille 
platrée la nuit. Ces prescriptions sont suivies pendant 
trois ans. A la suite de quoi de nouveaux clichés ne 
montrent pas de grands changements, les deux ver- 
tébres sont de bonne densité. On distingue nettement 
une solution de continuité entre les deux. On ne peut 
pas parler de véritable bloc. Notons, enfin, une dimi- 
nution de calibre du trou de conjugaison qui apparait 
pour la premiére fois nettement rétréci. 

Le malade reprend une vie normale en restant cepen- 
dant sous surveillance médicale. Nous le retrouvons, 
dix ans aprés, par Vintermédiaire de clichés qui mon- 
irent une colonne arrivée a son age adulte et présente 
un bloc L1-L2, dont Vaspect est absolument identique 
& celui des clichés actuels, lesquels sont pratiqués, 
nous vous le rappelons, dix-neuf ans aprés lappari- 
tion des premiers signes cliniques. 

Sur la radio de face : nous voyons une colonne sen- 
siblement rectiligne qui a trés légérement tourné sur 
son axe (si nous remarquons que Vinterligne articu- 
laire supérieur de D12 est plus visible 4 droite qu’a 
gauche, alors qu’inversement celui de L3 s’individua- 
lise mieux & gauche). Le reste du cadre osseux est 
normal. 


Seul attire Vattention L1-L2 oi ne se retrouve plus 


Pespace clair discal. Les contours supérieur de L1 et 
inférieur de L2 sont normaux, bien réguliers. Le con- 
tour latéral gauche dessine bien la silhouette d’en- 
semble des deux vertébres, et ’on devine la jonction 
qui se fait par une petite dépression reliant les deux 
convexités sus- et sous-jacentes des plateaux. 

A droite, au contraire, la soudure vertébrale présente 
un contour irr ‘gulier en regard duquel on note une 
petite clarté qu’on trouve déja sur le cliché de 1950 
et qui apparait comme un résidu discal. 

Enfin, on remarquera une légére diminution de la 
hauteur du bloc, a droite par rapport a gauche. 

Le cliché de profil nous montre un aspect beaucoup 
plus régulier, qui pourrait faire penser de prime abord 
a’ un bloc congénital. Cependant, un examen plus 
attentif permet de déceler & la partie médiane une 
fine ligne de densité plus grande que celle de l’en- 
semble et perpendiculaire au sens des travées, reli- 
quat @une hypercondensation au contact des deux 
corps vertébraux. 

De plus, la hauteur totale de ’ensemble du bloc est 
nettement inférieure a celle de deux vertébres nor- 
males. 

Enfin, le trou de conjugaison est encore plus rétréci 
qu’en 1940. 

Les obliques sont particuli¢rement intéressants a 
examiner 

Le droit confirme Vimpression qu’on avait, sur le 
cliché de face, @un tassement plus important a droite 
qu’a gauche. Sous cette incidence, le bloc est trapé- 
zoidal, & grande base oblique postérieure gauche et a 
petite base oblique antérieure droite. 

Entre les deux tétes de chien, on retrouve une zone 
de densité non homogéne a la jonction des deux ver- 
tébres (clarté discale résiduelle). 

Enfin, on ne distingue plus un de lautre les corps 
des deux chiens qui apparaissent soudés lun a l’autre, 
réalisant un bloc de la colonne P que seule cette 
incidence pouvait mettre nettement en valeur. 

On retrouve dailleurs la méme image a gauche. On 
observe en outre, sur ce cliché, un fin remaniement 
structural au niveau de la région discale, moins pro- 
noncé toutefois qu’a droite, et représenté par quel- 
ques trainées linéaires d’hypercondensation. 





Ainsi done nous sommes en présence actuellement 
@un bloc lombaire pour lequel la question étiolo- 
gique ne se pose pas du fait de la connaissance radio- 
clinique de ce malade. Cependant, la simple étude des 
clichés actuels aurait suffi a différencier ce bloc 
acquis @un bloc congénital 


par le siege dabord : on sait que les blocs 
congénitaux se trouvent plus volontiers aux extré- 
mités : colonne cervicale haute et colonne sacro- 


coccygienne ; 

Vabsence, dans le cas actuel, d’autres anomalies 
vertébrales qui auraient été en faveur dune origine 
congénitale ; 

et surtout Vallure méme du_ bloc. Nous avons 
souligné au passage la diminution de hauteur du bloc, 
qui est plus petite que celle de deux vertébres juxta- 
posées, alors que dans le bloc congénital les vertébres 
sont de dimension normale ou méme légérement aug- 
mentée. 

De méme les contours du bloc sont évocateurs. Alors 
que dans Vaffection congénitale Vagénésie du disque 
et du listel marginal donne une image concave et régu- 
li¢re des bords, dans le cas présent, nous avons noté, a 
la partie moyenne, deux renflements des plateaux 
séparés par la dépression discale donnant une allure 
ondulée. 

Les petits remaniements structuraux, que nous 
avons retrouvés au passage, les fines trainées d’hyper- 
condensation qui sont perpendiculaires au sens normal 
des travées osseuses, aspect hétérogéne de la région 
discale droite, ne sont pas le fait d’une anomalie con- 
génitale, mais bien les témoins d’une affection an- 
cienne qui a détruit et reconstruit. 

Enfin, et Livrier et TempLe sont formels dans leur 
important article du Journal de Radiologie de 1950, les 
trous de conjugaison ont une forme et une dimension 
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normales dans le bloe congénital, alors que nous avons 
yu ici des trous manifestement rétrécis par des néo- 
productions osseuses. 

Nous voudrions souligner, en terminant, Vintérét 
des incidences obliques qui, seules, nous ont permis 
de mettre en évidence la synostose des ares postérieurs 
pour réaliser un bloe total. 
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Nous avons essayé de pousser plus loin nos inves- 
tigations par des tomographies. Leur mauvaise qua- 
lité due a un appareillage pas assez puissant ne nous 
a pas permis de les projeter. I] y aurait eu cependant 
intérét & explorer plus 4 fond Vintimité du bloc, no- 
tamment pour rechercher l’existence de foyers latents 
susceptibles de se réveiller ultérieurement. 


SYNDROME DE LERICHE 


(Thrombose de l’aorte abdominale). 


Par G. VOLUTER et P. FASEL. 


M. C... René, typographe de son métier, agé de 
54 ans, aurait eu, en 1940, une broncho-pneumonie 
avec lombalgies. L’affection artérielle qui fait Vobjet 
de notre observation aurait commencé sitot apreés. 

Dix-huit mois a deux ans plus tard, il se 
plaignait de claudication intermittente dans le 
mollet droit, douleur qui, en 1944, Varrétait 
tous les 100 métres. Le coté gauche s’est pris 
vers cette derniére époque, et il souffrait en 
outre des deux cuisses lorsquw’il allait en vélo 
(sensation de fatigue plutot que douleur). Aprés 
une marche un peu longue, il ressent une sorte 
d’engourdissement dans les jambes et les cuisses 
et, apres un temps d’arrét, « comme quelque 
chose qui coule dans la cuisse ». Pas de symp- 
tomes de lésion viscérale. 

1944: fémorale affaiblie sous Varcade a droite, 
fémorale & Varcade et tibiale postérieure nor- 
males & gauche, les autres artéres pas palpables. 
Légere hypotonie musculaire a droite, circon- 
férence égale d. d. c. Hypothermie pied droit, 

Oscillations presque nulles a droite (max, I 
div. Pachon au tiers supérieur de la_ cuisse, 
secousse lente), normales a gauche. Aprés infil- 
tration du sympathique lombaire droit ; éléva- 
tion de température de 3 degrés 1/2 a la plante 
du pied. 

On fait encore quatre infiltrations a titre de 
traitement, le malade refusant Vopération; puis 
il est perdu de vue jusqu’en 1953. 

1953: aprés différents traitements médicaux 
sans résultat, Vétat est resté stationnaire. Il y a 
trois ou quatre ans, la claudication a passé tout 
dun coup de la jambe droite 4 la jambe gauche. 
Puis le malade en a_ souffert symétriquement, 
d. d. c. : 100 maximum en terrain plat. II s’agit 
dune douleur qui prend dans les mollets, les 
cuisses et les hanches (latéralement), et aussi 
ala partie supérieure de la fesse au niveau de 
la créte iliaque, surtout a droite. 

Comportement sexuel affaibli depuis dix ans, 
Waurait jamais été trés « porté »; a eu deux 
enfants. 

Coloration cutanée normale dans le décubitus. 
Les extrémités inférieures deviennent pales 
dans la station debout. Douleurs lombaires a 
Veffort. 

Oscillométrie (Pachon) presque nulle et égale 
d.d. ¢., avee petite différence au tiers supérieur 
de la cuisse (1/4 4 gauche, 1/8 a droite). 

_On palpe un faible battement fémoral sous 
Pareade, & droite artére dure, la gauche est plus 
souple, 

A Vépreuve de Ratschow, les pieds deviennent 
blanes et douloureux aprés une trentaine de 
mouvements, puis la douleur remonte aux 
genoux. A la mise sur pieds, le remplissage vei- 
neux se fait assez rapidement, et les pieds 
deviennent rapidement érythrosiques sans phé- 
homénes subjectifs particuliers. 

Aortographie : Ponetion entre L2-L3 blanche, entre 
L1-L2 de méme, malgré qu’on sente la perforation de 
la paroi aortique. Ponction oblique sous la 11° céte 
positive, sang artériel, aiguille animée de battements 
(phénoméne inhabituel dans la ponction aortique !). 
On fait deux injections d’épreuve, puis une injection 
de 20 em*. On essaie de ponctionner les deux fémorales 
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sous lVarcade (dont on ne sent aucun battement a ce 
moment), sans succés. 

Interprétation : On voit un arrét aortique au niveau 
de D12, et cependant les deux reins sont opacifiés. On 


y & 


Fig. 1. Placard fonceé 
correspondant & Vimplantation supérieure du thrombus. 


ne voit pas l’artére rénale droite, mais bien deux ar- 
téres rénales gauches naissant au niveau de L2. Il y a 
une augmentation du réseau lombaire  péri-iliaque 
gauche (pas a droite), et une augmentation de Vimage 
du réseau hypogastrique droit (pas & gauche), on ne 
voit pas de reprise distale. Lésions probables de 
Viliaque commune gauche et de Viliaque externe droite. 


6 
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Fic. 2. Coupe (loupe) a la hauteur 
de Vimplantation du thrombus. 


L’aortographie, avec ses difficultés, a eu des suites 
assez douloureuses, avec constipation opiniatre; le tout 
a fait place maintenant a un état de douleurs lom- 
baires tenaces. Nous devons ces indications au D" JEAN 
BAUMGARTNER, de Genéve, auquel nous exprimons ici 
notre vive gratitude. C’est lui qui a tenté Vinterven- 
tion chirurgicale qui visait la thrombo-endartériecto- 
mie de Vaorte et des vaisseaux iliaques. Vu Vaggra- 
vation continue des symptomes, le chirurgien se dé- 
cide @intervenir. Il enléve, aprés aortotomie, plusieurs 
thrombus de grande taille, agglomérés au-dessus d’un 
rétrécissement dQ a un placard adhéromateux. L’opé- 
ration ayant duré huit heures, le malade meurt en 
état de choc. (Par deux fois la veine cave s’est rup- 
turée.) 

Voici les données autopsiques dévoilant clairement 
les phénoménes radiologiques représentés sur les 
figures 3 et 4: 

A. 117/54, M. C. R. 54 a, autopsié le 18 février 1954. 
(Institut pathologique de VUniversité de Genéve. Di- 
recteur : P® E. RurisHauser). 


Status local. L’aorte lombaire, les deux iliaques 
communes, a droite sur 3 cm, a gauche jusqu’a la 
fémorale commune, ont été incisées et suturées a leur 
face antérieure. La structure est étanche et il n’y a 
pas @hémorragie périvasculaire. La loge rénale gauche, 
le tissu. périrénal gauche, les vaisseaux aortique et 
cave sont imbibés dune sérosité légerement trouble et 
sanguinolente; dans le psoas gauche s’est creusée une 
cavité de la dimension dune petite orange remplie de 
pus sanguinolent. A Vincision des vaisseaux artériels, 
Paorte thoracique est le si€ge @une athéromatose en 
plaques, surtout périorificielle, Vintima est cependant 
brillante et lisse. La mésentérique supérieure est obli- 
térée par un bouchon artério-scléreux. Les deux 
rénales et le trone coeliaque sont libres. Immédiate- 
ment en aval du départ des rénales, Vintima aortique 
change de caractére : elle devient foncée, rugueuse sur 
3 cm, puis elle est brusquement interrompue (fe. 
photo), la surface interne de la média lui succéde. La 
face interne de Vaorte est ainsi mate et légérement 
rosée. La média est a nu jusqu’éa la bifurcation des 


iliaques et, sur un court trajet de VPiliaque, com- 
mune de chaque coté. Du coté gauche, la lumiére 
de Viliaque commune, de l’externe et de la fémo- 
rale commune, ne sont perméables qu’a une fine 
sonde ; Vintima en est irréguliére et finement 
déchirée. I] n’y a pas de thrombus dans ces vais- 
seaux. En aval de la structure, Partére fémorale 
gauche est ectasiée et son intima est lisse et les 
vaisseaux périphériques ne présentent pas de 
signe d’artério-sclérose oblitérante. Macroscopi- 
quement, les parois sont d’épaisseur normale. Du 
cété droit, au contraire, & 3 cm de la bifurcation, 
Viliaque commune est bouchée par un bouchon 
artério-scléreux dont le bout proximal a été vrai- 
semblablement enlevé par Vopération. Celui-ci se 
continue dans Viliaque externe ot il est partiel- 
lement recanalisé dans la fémorale et décroit pro- 
gressivement jusqu’é n’étre qu’un étroit filet, 
dans Viliaque interne, enfin, qu’il n’oblitére aussi 
que partiellement. Les vaisseaux périphériques 
du coté droit ne sont ni sténosés, ni thrombosés. 
A noter qwil ny a pas @hypertrophie compen- 
satrice des artéres é¢pigastriques  superficielles, 
Les parties molles et les os des membres infé- 
rieurs ne sont le siége d’aucune lésion trophique 
macroscopiquement décelable. 


1° Photo macroscopique. Aorte terminale. 

Les deux pinces ont été mises en face de la 
paroi dénudée de laorte. Immédiatement au-dessus 
et au-dessous des départs des rénales, un placard 
foneé, fragmenté, correspondant a Vimplantation 
supérieure du thrombus, L’intima est recouverte 
de la couche externe de celui-la (fig. 1). 
Résorcine, fuchsine. 


2° Microphoto. Loupe : 


La coupe passe a la hauteur de Vimplantation 





Fic. 3. Stop total vers le haut, au niveau des arteres 
rénales. Du cété droit opacification large. Augmentation du 
réseau hypogastrique droit. 


du thrombus et de la média mise 4 nu. La thrombose 
est adhérente & Vintima et en voie d’organisation. La 
média est mince, atrophique, elle est le si¢ge de 
petites hémorragies, de processus d’organisation inter- 
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stitiel. L’adventice est fortement épaissie et ses fibres 
sont disséquées par des infiltrats histiocyto-plasmo- 
evtaires d’organisation, par de la fibrose et, par en- 
droits, par de petites hémorragies interstitielles. De 
gros vaisseaux nourriciers la traversent de part en part, 


Fig. 4. Bloe aortique en cone au niveau de D12. Entaille 
du bord gauche de la matiére opaque. Excrétion discréte 
dans les bassinets rénaux des deux cotés. Malgré Virriga- 


tion précaire des artéres rénales, on n’a jamais constaté 
de troubles fonctionnels du coté des reins. 


et cest A leur contact que se sont faites de petites 
hémorragies vraisemblablement opératoires. En aval, il 
ne reste que la couche externe de la média accolée 
sur Vadventice hypertrophiée, et atteinte par les 
mémes processus inflammatoires (fig. 2). 
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Diagnostic anatomique. Status aprés thrombo- 
endartériectomie de Vaorte et des vaisseaux iliaques 
pour thrombose ancienne en voie d’organisation. Arté- 
rio-sclérose oblitérante de Viliaque commune droite. 

Artério-sclérose aortique, rénale et cérébrale. Oblité- 
ration de la coronarienne droite antérieure, branche 
septale par artério-sclérose. Infarctus ancien de la 
paroi septale et postérieure du ventricule gauche, avec 
anévrysme chronique de la pointe et hémorragie ré- 
cente dans le foyer @infarctus. Thromboses fibrineuses 
de la pointe partiellement calcifiées. Dilatation des 
cavités cardiaques. 

Stase pulmonaire et splanchnique généralisée. 

Tuméfaction cérébrale. 

Hémorragies en nappes de la muqueuse gastrique, et 
melwena peu abondant dans les anses gréles. 

Périnéphrite gauche et abcés du psoas gauche. 

Hyperplasie débutante des glandes périurétérales. 

Vessie & colonnes. 

Pas datrophie testiculaire. 


COMMENTAIRE 


Les résultats de Vaortographie étaicnt difficiles a 
interpréter. Pourtant, & la vue de la préparation ana- 
tomique, les causes du phénoméne radio-optique de- 
viennent patentes. Au-dessus et au-dessous des départs 
des rénales se trouve un rétrécissement important de 
Paorte par un placard fragmenté d’athéromatose. Cest 
ici que se trouvait Vimplantation dun thrombus 
obstruant. Celui-ci, pourtant, laissait encore passer un 
minimum vital de sang. C’est pour cela que nous ver- 
rons, malgré un arrét spectaculaire haut de la matiére 
radio-absorbante, Vopacification tantdt  impression- 
nante, tant6t minime du parenchyme rénal. Le throm- 
bus est la cause de larrét haut et en coin de la matiére 
injectée. 


RESUME 
Description d’une athéromatose rétrécissante de 
Vaorte abdominale, juste au-dessus du 
artéres rénales, avee formation @un thrombus impor- 
tant, survenue chez un typographe de 54 ans. Les 
images radiologiques de Vaortoradiographie révélent 
un arrét de la matiére opacifiante relativement haute 
en forme de coin. Une thrombo-endartériectomie est 
tentée. Les données radio-optiques sont expliquées par 
les modifications constatées dans le systéme artériel 


départ des 


lors de Pautopsie. 


SILICOSE ET TUBERCULOSE MILIAIRE 


Par G. VOLUTER. 


_ Dans le courant du mois de février 1947 est entré, 
ala Clinique médicale de Hopital Cantonal de Ge- 
neve, un homme de 51 ans exergant, depuis 1918, le 
métier de réparateur de tapis. I] a été mineur pendant 
dix-huit mois, pendant les années 1915 et 1916. Comme 
tel, il mania une perforatrice dans de la roche, riche 
en SiOx, comme il résulte d’une expertise médicale. 
A la suite de cette expertise notre malade a été dé- 
claré partiellement invalide. Il était atteint d’une sili- 
cose pulmonaire qui Va finalement contraint a aban- 
donner son métier de mineur et a gagner son pain 
dans une profession moins astreignante. C’est pour ces 
raisons qwil a choisi, aprés 1916, le métier de répa- 
rateur de tapis. 

Entre temps, quoique ayant quitté la mine, le ma- 
lade accusa des symptomes dus a la progression lente 
de sa_silicose. Depuis cing ans environ, il se sent 


oppressé, « manque de souffle » en montant les esca- 
liers. Enfin, il avoue un alcoolisme invétéré. 

y a 5 mois, on note des épisodes fiévreux, dis- 
paraissant et revenant, qui depuis quatre semaines 
environ sont constants. La toux et la dyspnée se sont 
accentuées, pour devenir constantes; de méme, la 
fiévre qui a atteint ces derniers temps 39°. Cependant, 
dans les crachats, on n’a jamais pu déceler de B. K. 
Le suc gastrique en est également exempt. 

A son entrée en clinique, on note, quant au status 
pulmonaire, des vibrations augmentées partout, sur- 
tout aux bases. Respiration rude. Pas de bruits adven- 
tices, méme aprés la toux. Fiévre: 39°. Sédimenta- 
tion : 15-35. 

Pas de B. K. (crachats, suc gastrique). 

Le status cardiovasculaire révéle une TAH de 
13/9,5. Pas de troubles fonctionnels en dehors d’une 
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Fic. 1. 


Silicose granulo-réticulée 
avant Vessaimage tuberculo-miliaire. 


légére dyspnée. Pas de souffle. Temporale super- 
ficielle : sinueuse, bien palpable. 

Sous des signes de plus en plus accentués de 
dyspnée et de cyanose, sans baisse de la tempé- 
rature, Vasphyxie s’installe, 

L’exitus intervient le 23 avril 1947, malgré une 
thérapeutique énergique. 


Fic. 2. 
tiques dans la plage pulmonaire (agr. 2: 1). 

Le caractere saillant de Vimage radiologique est 
absence presque totale du dessin vasculaire. Les 
foyers pathologiques, uniformément grands et de 
style micro-nodulaire, groupés en petites rosettes 
tantot isolées tantot réunies en branches de sapin, 
couvrent tout ce segment pulmonaire. Le poumon 
entier montre @ailleurs, dans les portions apicales, 
médianes et inférieures, cette méme disposition 
radiaire. Dans ces conditions, il est absolument 
impossible de discerner les contingents tubercu- 


Détails des foyers granuliques et. silico- 





leux des éléments silicotiques. Nous pouvons encore 
moins nous prononcer sur ce qui est mixte, c’est- 
a-dire ce qui représente une combinaison étroite 
des deux altérations. 


Le cliché radiographique, dont nous repro- 
duisons ci-contre une partie agrandie (fig. 2), 
a été fait quelques jours aprés Ventrée du ma- 
lade. Les radiographies ultérieures ont toujours 
révélé les mémes données morphologiques. Cet 
état constant était done celui d’avant la mort 
du_ patient. 

Nous notons une asymétrie thoracique par 
Vaffaissement, quoique peu accentué, de Phémi- 
thorax gauche, et un abaissement des dia- 
phragmes des deux cotés; leur excursion respi- 
ratoire est trés réduite. Les deux plages pulmonaires 
montrent un emphyséme confluent des sommets et des 
bases, et un emphyséme lobulaire, type « cotte de 
mailles généralisé. 

Les hiles sont extrémement denses. Les vaisseaux 
antraux sont camouflés par des ombres confluentes, 





striées et ballonnées. On voit avec peine la démarca- 
tion des hiles vasculaires. Ca et la, des calcifications, 
de gros calibre, agglomérées, qui marquent le centre 
des ganglions. 

Tout le parenchyme des deux poumons présente un 
semis miliaire micronodulaire. Ces foyers, de petit 
calibre, forment par endroits des agglomérats de la 
taille d’une petite lentille ; parfois ils accusent des 
formations en branches de sapin. L’interstice est par- 
tout marqué par des travées linéaires, interrompues 
par le passage de quelques bronches. Celles-ci forment, 
surtout dans les parties apicales et dans les portions 
basales, des anneaux. Relevons le manque total du 
dessin vasculaire de deuxiéme et troisiéme ordre. 

Le coeur est agrandi vers la droite et la gauche; il 
a un aspect nettement globuleux avec élargissement 
de son pédicule. L’aorte est athéromateuse. 

Que dire devant pareil tableau sciagraphique quant 
4 la nature de Valtération pulmonaire ? Certes, con- 
naissant lanamnése du malade, nous sommes frappés, 
dun coté, par la disposition du semis miliaire et, de 
autre coté, par la disposition généralisée et homo- 
géne de ces foyers a travers toutes les portions du 
poumon. 

La confrontation avec des radiographies faites avant 
son entrée & Vhodpital nous facilitera Vanalyse. Sur 
ces clichés, nous voyons des champs pulmonaires cri- 
blés, parcimonieusement, mais de fagon homogeéne, de 
petits foyers qui n’ont rien de bien caractéristique 
quant a leur provenance silicotique. En effet, ils ne 
confluent pas en mouchetures, ne présentent pas les 


signes d’ « écuelles » et ne forment pas d’agglomérats. 
On reléve pourtant un emphyséme en <« cotte de 
mailles », un abaissement des diaphragmes et, ce qui 
est important a souligner, des champs apicaux et sus- 
phréniques relativement exempts d’altérations. Les 
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hiles sont opaques et la structure vasculaire extréme- 
ment raréfiée. 

Cette image est & présent considérablement modifiée. 

Les foyers sont beaucoup plus nombreux; ils occu- 
pent homogénement toutes les plages et, notamment, 
les portions apicales. Mais on a de la peine a dépister 
un élément morphologique nouveau. On a plutot Vim- 
pression que les anciens foyers se sont considérable- 
ment multipliés sans, pour autant, avoir changé de 
forme et de taille. 

Pourtant lorsqu’on prend la loupe, on peut distin- 
guer un remaniement certain de Vimage pulmonaire. 

D’abord, certains de ces éléments nouveaux sont 
moins radio-absorbants; et si Von se donne la peine 
den relever un cadastre minutieux, lon voit qu ils 
ont malgré tout des différences morphologiques frap- 
pantes. Les uns sont mieux démarqués, les autres ont 
un petit halo exsudatif; les uns ont la forme d’une 
branche de sapin minuscule, les autres sont plus dis- 
posés en rosettes. 

Mais, malgré tout, on a de la peine a dissocier les 
foyers silicotiques de ces éléments similaires nouvel- 
Jement établis. 

Quelle pourrait étre la nature de ces derniers venus? 

Lorsqu’on connait les accidents miliaires qui com- 
pliquent les silicoses, lorsqu’on tient enfin compte 
des données anamnestiques, Von doit bien songer 
avant tout, malgré Vabsence de B. K. dans Vexpecto- 
ration, & une complication tuberculeuse hématogéne. 
Nous serions alors en présence de Vétablissement d’une 
granulie ayant entrainé une aggravation importante 
dans état du malade, avec forte fiévre et augmenta- 
tion de la dyspnée. 

Une bronchiolite pourrait-elle se manifester, radio- 
logiquement, par des images analogues ? Certes non. 
Le foyer bronchiologique est plus grand, plus flou, 
moins généralisé. 

Cest pour les raisons suivantes que nous avons posé 
le diagnostic de granulie survenue sur un canevyas sili- 
cotique : 

1° Les nouveaux foyers sont survenus subitement 
et en masse, de fagon homogéne et systématique, dans 
les deux poumons. 

On peut noter dans la constitution de ces foyers 
une certaine fili¢re de maturation récente. Les uns ont 
encore un nimbe exsudatif, tandis que les autres en 
sont dénués; une grande partie est entrée dans un 
stade plus avancée, celui de Vagglomérat granulaire 
stable (processus productif). 

2° D’autre part, nous constatons des différences de 
radio-absorption parmi ces foyers. Dans ensemble du 
semis, les éléments les plus radio-absorbants doivent 
correspondre aux altérations silicotiques. 

Cest done d’aprés le mode de succession, d’aprés le 
titre de radio-absorption et d’aprés les contingents 
exsudatifs propres & quelques-unes de ces formations 
micronodulaires qu’on pourra distinguer le foyer 
tuberculeux du foyer silicotique. 

Que nous rapportent enfin, & ce sujet, les données 
autopsiques ? Les voici 

(Institut de Pathologie. Dir. : P" E. RurisHavsERr.) 

Status thoracique : pas de liquide dans les cavités 
pleurales. Poumons trés gros. Plévre mince, transpa- 
rente, parenchyme sombre. 

Ceur : grandeur du poing correspondant, pointe 
formée par les ventricules gauche et droit. Epicarde 
brillant. Tricuspide perméable pour trois doigts, 
mitrale pour deux. Pas d’ancienne endocardite. Ven- 
tricule gauche petit, piliers trés minces. Ventricule 
droit avee piliers hypertrophiés, mais fortement aplati. 
Dilatation de Voreillette droite. Auricules vides. Trou 
de Botal fermé. Myocarde brun jaune, flasque, pas de 
foyer tibreux. Coronaires larges, avee selérose  trés 
minime. 

Poumons: plage gauche libre. Une seule petite adhé- 
rence fibreuse & la partie latérale. Plévre mince, avec 
quelques petits dépots fibrineux. Quelques trés petites 
zones de rétraction au sommet. Parenchyme trés oedé- 
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matié de consistance généralement grenue. Quadrillé 
anthracosique trés dense. Au sommet, petites dilata- 
tions bronchiques sous la plévre. Les bronches en 
direction du sommet montrent une ectasie cylindrique 
discréte. Tout le poumon est le siége de petits nodules 
tuberculeux de la grandeur dune téte d’épingle en 
verre. Bronches avec hyperélastose et hyperémie mar- 
quée de la muqueuse. 

A droite, plévre mince, brillante. Le poumon est gros. 
Au sommet, quelques cicatrices en rétraction, et de 
petites dilatations bronchiques donnant au poumon un 
certain aspect alvéolaire. Le parenchyme interstitiel 
est, au sommet, de couleur jaunatre. Méme quadrillé 
anthracosique dense qu’a gauche. Consistance généra- 
lement grenue du parenchyme. Nodules tuberculeux 
assez gros au sommet, et submiliaires en allant vers 
la base. Au hile, plusieurs ganglions du volume d’un 
haricot blane, noir d’anthracose, fibreux. 


HIsTOLOGIE DU POUMON. Plusieurs grandes nappes 
caséeuses qui occupent le territoire dune bronche. A la 
périphérie, on voit surtout des cellules fusiformes 
fibroblastiques. Beaucoup d’alvéoles en dehors de ces 
foyers caséeux sont remplis dun exsudat leucofibri- 
neux. Présence de cellules avec des pigments d@hémo- 
sidérine. Pigments anthracosiques en abondance dans 
les parois alvéolaires, autour des bronches et des vais- 
seaux accompagnés de fibrose. Les parois des arté- 
rioles sont minces; forte hypérémie capillaire. Emphy- 
séme marqué, partout. Nodules fibro-anthracosiques 
classiques. Cristaux de_silice dans UVentourage des 
artérioles, dont la lumiére est devenue extrémement 
petite par prolifération de Vintima. Infiltrations plas- 
mocytaires autour des bronches et bronchioles en état 
@inflammation chronique. Plusieurs grandes plages 
caséeuses entourées de cellules ressemblant plus a des 
fibroblastes qu’a des cellules épithélioides. Aucune 
cellule géante. 

A la périphérie de ces masses caséeuses, il y a des 
formations fibro-anthracosiques dans les alvéoles. La 
transformation caséeuse se fait sans transition. 


AUTRES ORGANES. Tubercules multiples du type 
productif dans la rate, le foie et le rein, ot ’on cons- 
tate, en outre, des plages caséeuses. Infarctus par 
artérite tuberculeuse dans la rate. 

Ca@ur: atrophie brune, myocardite avec infiltrats 
plasmocytaires. L’altération cardiaque est done d’im- 
portance, et la répercussion de la granulie sur la circu- 
lation pulmonaire, déja soumise a Valtération  silico- 
tique, a da hater la mort. 


COMMENTAIRE 


L’autopsie a done confirmé le diagnostic radiolo- 
gique. 

Mais quand on voit la multitude impressionnante 
déléments tuberculeux et silicotiques sur les coupes 
histologiques, on constate que Ja moisson anatomo- 
pathologique est de beaucoup plus grande que la mois- 
son radiomorphologique. Ceci compte aussi bien pour 
les lésions tuberculeuses que pour les altérations 
silicotiques. 

La similitude des foyers sur le cliché radiologique 
ne s’explique pas par les données anatomo-patholo- 
giques. Il y a done ici un fait quwil faut souligner et 
dont tous les radiologistes doivent tenir compte. 

D’ailleurs, le contraire peut se produire dans ces 
conditions. Le radiologiste s’acharne avant tout sur le 
foyer le plus récent parce quwil prime sur le plus 
ancien, celui de nature silicotique. 

Dans cet ordre d’idées, nous citons Ravauit, ROCHE, 
Scuortr et GeRpyt (1), qui ont observé, chez un ancien 
mineur, une granulie pulmonaire. Le tableau clinique 
et les lésions radiologiques ont amené les auteurs a 
diagnostiquer uniquement la bacillose, sans quwil fat 
possible d’éliminer la silicose avee certitude. L’étude 
de Vévolution radiologique d’aprés des clichés pris en 
série et la comparaison des radiographies faites dans 


(1) Société de Médecine du Travail, Lyon, 23 mai 
1947. 
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les années antérieures, enfin Vautopsie, ont permis de 
différencier granulie et silicose, diagnostic dont les 
conséquences médico-légales sont importantes. 

Que pouvons-nous tirer des images si complexes et 
si difficiles 4 analyser : 

Certes, les images radiologiques de la silicose sont, 
selon le stade de la maladie, selon la réponse du ter- 
rain (hypo ou hypersensibilisé), selon la toxicité de la 
poussiére, selon le temps d’empoussiérage et, enfin, 
selon Vintensité des surinfections notamment par le 
bacille de Koch —, des plus difficiles & décrire. La 
terminologie radiomorphologique de Vauteur repré- 
sente, cependant, un effort précieux. 

Nous avons démontré (1), dans nos études compara- 
tives, opposant image radiologique a Vétat anatomo- 
pathologique, que la division radiologique des altéra- 
tions silicotiques du poumon en trois stades ne corres- 
pondait ni a une sémiologie clinique, ni a des faits 
anatomiques déterminés. De nombreux auteurs, de 
langue anglo-saxonne et allemande, ont émis cette 
méme opinion (Conférence internationale de la silicose, 
a Sydney, 1950; Journées médicales miniéres, & Douai, 
1951, et Silicose-Arbeitstagung, & Bochum, 1951). 

Dans toutes ces réunions, les lacunes de la classifi- 
cation en trois stades ont été reconnues, ses erreurs 
ont été discutées et de nouveaux points de vue ont été 
élaborés (2). 

On s’est mis d’accord sur la nécessité de simplifier 
les multiples aspects sciagraphiques de la silicose pul- 
monaire. Ceux-ci ont été finalement condensés dans 
« un sténogramme radiomorphologique comportant 
deux groupes principaux, terme qui souligne, dun cété, 
tout Varbitraire de pareille division et, de Vautre, qui 
doit mettre en garde le radiologue contre le danger de 
vouloir trop sélectionner les images radiologiques dans 
un but anatomique et avant-clinique. Car la morpho- 
logie radiologique ne révéle aucunement l’état des 
troubles fonctionnels issus de Valtération  silicotique. 
Nous savons, dés maintenant, que Vagrandissement du 
coeur droit ne nous permettra aucun jugement quant 
a Vétat fonctionnel de la petite circulation. 

Le premier groupe principal ne vise que des foyers 
isolés éparpillés a travers les champs pulmonaires, et 
dont le casibre varie entre un grain de plomb et une 
lentille. Dins ce méme groupe figure encore laccen- 
tuation scléro-fibreuse de Vinterstice et des racines 
pulmonaires. 

Dans le second groupe principal sont réunis les 
images radiologiques révélant des ombres coalescentes 
ou massives allant jusqu’aux agglomérations pseudo- 
tumorales. 

Ces deux groupes fondamentaux ont plusieurs sub- 
divisions. 

Le premier, qui refléte la « silicose simple », en a 
trois 

Dans la premiére sont rassemblées ces images qui 
sont caractérisées par un groupe restreint d’ombres 
arrondies de tout petit calibre, moccupant que le tiers 
des champs médians du poumon. 

Dans la seconde, ces mémes foyers sont plus nom- 
breux dans les deux tiers des parties moyennes. Ils 
sont peu visibles ou méme absents dans le tiers latéral 
des champs pulmonaires. 

Dans la troisiéme, le bareéme admet une dissémina- 
tion homogéne des foyers du premier et du deuxiéme 
calibre, mais cette fois, homogénement, 4 travers les 
champs médians et latéraux. 

Dans ces subdivisions du premier groupe fonda- 
mental, a coté du facteur quantitatif, le foyer a encore 
un caractére qualitatif & trois nuances. 

La premiére appelée P, ce qui veut dire Pinheed, 
correspond & une ombre frés fendre, dun calibre d’a 


(1) Le diagnostic bioclinique en radiopulmonaire. 
Karger, Bale et New-York, 1949. 

(2) Résumé Symansky: Fortsch. Geb. Roentgenstr., 
77, 169, 1952. 


peu prés 1,5 mm de diamétre; celle-ci peut étre ovale, 
ronde ou en carré; sa teinte est homogeéne. 

La seconde, appelée M (égal a micronodule), repré- 
sente la méme ombre, mais d’un diamétre allant de 
15 mm a 3 mm. 

La troisi¢me, appelée N (égal a nodule), englobe 
toutes les ombres du type 1 et 2, isolées les unes des 
autres, mais dun calibre au-dessus de 3 mm. 

Lorsqu’on formule le sténogramme silicotique du 
premier groupe, avec ses subdivisions et ses nuances 
(caractéres quantitatifs et qualitatifs), on emploie, 
selon les données existantes, les appréciations  sui- 
vantes : exemples : 1, 2P, 2N, 3N, etc. 

Quant au sténogramme du dewxriéme groupe prin- 
cipal, on ne se sert pas ici de chiffres, mais de lettres, 
Dans ce groupe, nous avons affaire a des agglomérats 
dont les images d’intensité et d’étendue sont divisées 
en trois catégories, dont la premiére est figurée par la 
lettre A, la seconde par B et la troisi¢éme par C. 

Done, sous A, Pagglomérat ne doit pas dépasser la 
hauteur dun espace intercostal antérieur. L’ombre est 
composée par la confluence de foyers plus ou moins 
ronds, non homogénes, dont les contours sont imprécis. 
On peut, a la rigueur, par ladjonction de P (pinheed), 
de M (micronodule) ou de N (nodule), donner les détails 
du canevas sciagraphique sur lequel s’est développé 
Vagglomérat. 

Sous B, on signifie les agglomérats occupant moins 
que ensemble de trois espaces intercostaux antérieurs, 
Leur contour doit ¢tre mieux délimité, leur radio- 
absorption et leur homogénéité sont plus intenses. 

Sous C, mémes conditions morphologiques, mais 
étendue dépassant trois espaces intercostaux. 

D représente une nuance & ajouter aux lettres pré- 
cédentes. Cette nuance D consiste & indiquer si le pro- 
cessus de fond est compliqué par des rétractions, des 
dislocations et des distorsions (coeur, médiastin, dia- 
phragmes, hiles, cotes, colonne). 

On peut encore ajouter des complications par pneu- 
mothorax (Pth) ou par emphyséme spécialement déve- 
loppé (Eph), ou par la présence de cavernes (cay). 

Nous pensons que cette classification simple et nette 
rend les plus grands services & toutes les organisations 
médico-sociales internationales. Pour la premiere fois, 
on a réussi a établir une échelle radio-morphologique 
qui est compréhensible dans toutes les langues et qui 
permet, par un systéme clair, d’évoquer l’étendue et la 
gravité des lésions radiomorphologiques de la silicose, 
sans vouloir préciser ni la base anatomo-pathologique, 
ce qui est illusoire, ni empiéter sur la sémiologie cli- 
nique réelle. 

Les restrictions comptent avant tout pour ces images 
ou nous sommes en présence de complications tuber- 
culeuses adjonctives. 

Dans Vinstallation de la silicose pulmonaire, nous 
avons a tenir compte de quatre facteurs principaux. 

L’effet essentiel de la silice sur le tissu pulmonaire 
dépend : 

1° de la durée de Vempoussiérage (facteur Temps); 

2° de la concentration de la silice cristallisée (fac- 
teur Taux); 

3° de la toxicité de la poussiére (facteur Toxicité) et, 
enfin, 

4° du degré de réceptivité du terrain (facteur 
Terrain). 

Ces quatre facteurs T sont interchangeables, et Veffet 
final résulte de la constance de leur réciprocité; le 
critére étant le nodule hyalin. Pour citer un exemple 
de ces variantes : plus la concentration ou la toxicité 
de la silice est grande, moins le facteur Temps est 
important et moins le facteur Terrain est décisif (loi 
des quatre T). 

La clinique de la silicose reléve trois faits troublants 
qui semblent étre paradoxaux. D’une part, une silicose 
‘adiologiquement massive et généralisée dans les deux 
plages pulmonaires peut étre anodine quant a sa 
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symptomatologie clinique; d’autre part, une silicose, 
radiologiquement muette ou du moins trés atténuée, 
peut accuser des signes cliniques alarmants. Enfin, le 
méme empoussiérage, dans les mémes conditions de 
travail, peut provoquer, chez les uns, des symptémes 
radiologiques précoces et, chez les autres, des signes 
tardifs, méme trés tardifs, et ceci cing & dix années 
aprés la cessation du travail dans Vindustrie pous- 
siéreuse. 

Encore la symptomatologie clinique peut-elle étre en 
désaccord avec la morphologie anatomo-pathologique 
du moment. De leur cété, les sympt6mes morpholo- 
giques sont, le plus souvent, en contradiction avec le 
nombre des foyers silicotiques enregistrés par le pro- 
cédé radiographique. I/s sont beaucoup plus nombreux. 


CENTRES SILICOTIQUES 

A POTENTIEL DIFFERENT. 
PREMIERS SYMPTOMES RADIOLOGIQUES 

DU POUMON GRANULE 


Nous voyons s’installer, dés le début, des centres 
coniotiques alvéolaires 4 potentiels différents. Ces dif- 
férences doivent étre la cause de l’architecture dite en 
groupes dilots dans les plages pulmonaires et en 
groupes plus denses dans les parages pleuraux. Ainsi, 
tous ces groupes pourraient apparaitre sur le film, 
aprés un laps de temps plus ou moins grand et, éga- 
lement, avec des tonalités plus ou moins prononcées, 
au moment ot leur coefficient de radio-absorption indi- 
viduel est suffisamment élevé ou dés que la loi de 
Veffet cumulatif & V’'examen radiologique entre en jeu. 

Ce qui frappe avant tout Voeil du radiologiste dans 
ces phases de préparation, ce sont les images dues a la 
tuméfaction diffuse précoce des régions hilaires et 
parahilaires, ailleurs communes & nombre d’autres 
conioses altératives, qui se confondent aisément par 
leurs aspects radiomorphologiques et, selon leur 
ampleur, avec les hilites, les réactions périfocales 
parahilaires confluentes et les exsudations intersti- 
tielles en constellation radiaire que Von observe au 
début des processus tuberculeux et des bronchiolites 
de toute origine. La masse parfois impressionnante de 
ces phénoménes nous incite trop souvent a négliger 
inspection des plages plus éloignées et d’y chercher 
un dessin interstitiel anormal et des foyers éparpillés. 
Ainsi, un symptome relativement pathognomonique, 
mais précieux en cas d’anamnése coniopathique, risque 
de nous échapper. 

A la fin du deuxiéme acte de l’évolution silicotique, 
commencent les réactions tissulaires spécifiques. Garp- 
NER qualifie la deuxiéme phase de « présilicotique », 
parce qu’elle ne présente pas encore de signes patho- 
gnomoniques patents. Elle peut done ¢étre considérée, 
du point de vue clinique, comme phase de latence. A ce 
moment, il estime qu’il n’est pas encore possible de 
prévoir si les modifications de taille microscopique 
évolueront vers un stade ultérieur et, éventuellement, 
vers une complication infectieuse banale ou bacillaire. 

Si ce seuil est franchi par un nouvel apport massif 
ou prolongé de contingents siliceux, les mécanismes du 
nettoyage alvéolaire sont sérieusement handicapés. 
Cest alors que débutera le troisiéme acte. 

La phagocytose continuera sans relache, malgré tout; 
et cependant le transport vers les fentes et les canaux 
lymphatiques commence Aa fléchir de plus en plus sous 
les effets dun embouteillage croissant et d’une stase 
lymphatique toujours plus marquée. Les phagocytes 
restent sur place, le long des parois alvéolaires. La 
silice est ainsi condensée sur place, puis déclenche une 
prolifération conjonctive en masse. De ce fait, des 
nodules parenchymateux surgissent rapidement et en 
grand nombre, croissant plus vite et atteignant, selon 
la toxicité présente, un volume allant dés maintenant 
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jusqu’a 1-2 mm de diamétre. La silicose noueuse s'est 
installée. L’élément nodulaire est prépondérant et la 
plage pulmonaire en est semée de facon homogeéne et 
réguliére, & la maniére de grandes rosettes posées les 
unes a coté des autres. Ces nodules parenchymateux 
peuvent varier, soit dans leur structure intérieure, soit 
dans leur contour, selon Vévolution de la_ silicose. 
Celle-ci est encore influencée par de nombreux facteurs 
de terrain dont nous ne connaissons encore que trés 
imparfaitement la valeur et les prépondérances indi- 
viduelles. 

Le nodule « poli » excelle par des contours nets et 
proprement découpés. Ses fibres « hyalines 
génes sont disposées en lames concentriques, a la fagon 
dune « coupe @oignon ». Le nodule « frangé » a un 
contour irrégulier rappelant la bordure dune étoffe 
mitée. Il a généralement un centre nécrosé, signe, 
dit-on, annonciateur d’une tendance évolutive rapide 
générale. Les franges sont probablement dues a de 
irritations du tissa conjonctif par des particules oon 
siliceuses (poussiéres accompagnantes, etc.). 

Nous assistons dés maintenant a des métamorphoses 
des éléments ganglionnaires. Pendant tout ce troi- 
siéme acte, qui peut ¢tre extrémement prolongé, les 
ganglions trachéo-bronchiques, tuméfiés pendant les 
périodes de préparation et les phases initiales de 
Vinstillation, se durcissent progressivement et se 
rapetissent. 

En général, on peut dés lors parler de la phase cal- 
caire de la silicose. Elle est accouplée a la premiére 
manifestation de ’emphyséme basal, celui-ci étant une 
conséquence des phénoménes de rétrécissement des 
faisceaux d’Orsos, des ganglions trachéo-bronchiques 
et épibronchiques. Nous assistons également aux pre- 
miers stades du déplacement des bronches. 

Déja la premiére phase de Vinstallation de la. sili- 
cose, Vemphyseme basal uni ou bilatéral, démarqué 
vers le haut en « coup de fourche », peut devenir un 
précieux symptéme_ radio - pathognomonique. Il est 
considéré par certains auteurs, dans des cas litigieux, 
comme la « clef méme de laltération silicotique, 
surtout quand il est accompagné d’une réduction de 
Vampliation phrénique (diaphragme en carton). 

Pourtant les phénomeénes radiomorphologiques, mal- 
gré la clarté anatomique apparente des lésions, sont 
souvent des plus embrouillés. Ainsi pouvons-nous dire 
que, vu cet « imbroglio sciagraphique il n’y a pas 
de radiomorphologie silicotique typique 4 cette période 
de la maladie. 

Cela doit venir du fait que les zones emphyséma- 
teuses de compensation se confondent probablement 
avec celles dues a la rétraction; ce cumul peut géner 
sérieusement l’analyse des images radiologiques. Cette 
hyperpneumatisation est la cause de la « noyade » des 
foyers qui, dans des circonstances normales, auraient 
fait leur apparition sur la radiographie. Ainsi, dés la 
période dinstallation, les centres silicotiques appa- 
raissent surtout dans les parties pulmonaires supé- 
rieures et semblent raréfiés dans les parties basales; 
ceci grace a une illusion d’optique radiologique. 

Enfin, un emphyséme simultané des parties domi- 
nales, ol le nombre de foyers est forcément moins 
grand, peut faire apparaitre sur le film /a constellation 
en « ailes de papillon de la silicose. 

Dés ce moment, la radiomorphologie du foyer sili- 
cotique doit correspondre, selon son moule anatomique 
ou « frangé » et selon ses modifications secon- 


colla- 


« poli 
daires, soit & une particule de lésion acino-exsudative, 
soit a des foyers de lésions franchement productives 
de tout calibre. De la, dun cété le polymorphisme 
radiologique troublant du détail et du style général, et 
de Vautre sa similitude aussi bien avee un processus 
banal qu’avec nombre de processus spécifiques (tuber- 
culose, syphilis, etc.) ou franchement granulomateux, 
comme le sont certaines formes du Besnier-Back, du 
Hodgkin, ete. 
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Le troisiéme acte est la piéce principale, noyau et 
en méme temps pivot du développement radiologique 
de la silicose. Les altérations anatomiques, malgré 
leur généralisation, peuvent concorder avec un état 
ou. le malade est subjectivement peu incommodé, et 
parfois la maladie coniotique semble marquer un 
arrét. Que s’est-il passé ? 

Ce probléme est assez troublant, tout autant que 
celui soulevé par l’accroissement des foyers silicotiques 
une fois que tout travail dans les poussiéres a été 
abandonné, 

On a émis Vhypothése que certaines cellules et orga- 
nisations tissulaires (systéme_ réticulo - endothélial) 
pourraient ¢é¢tre silicaffines. Cette silico-affinité irait 
de pair avee une calci-affinité également soupconnée 
de certaines cellules et tissus, qui se manifesterait 
sous l’action des toxines siliceuses. Or, la mobilisa- 
tion caleique précoce et la calcification rapide, par 
conséquent, de tous les éléments de défense et de répa- 
ration, seraient susceptibles d’amener une évolution 
atténuée de la silicose. Cette hypersensibilité pourrait 
amener, en analogie avec les états allergiques créés 
dans les événements tuberculeux, un état de neutrali- 
sation progressive de la toxicité siliceuse et, par cela, 
un état d@immunité relative. D’un autre cété, toute 
mobilisation calcique tardive pourrait étre un signe de 
moindre  silico-affinité, done de moindre résistance. 
La barriére défensive serait rapidement enfoncée et la 
généralisation nodulaire se ferait également plus vite 
sans signes radiomorphologiques apparents, parce que 
la chaux, élément radio-absorbant, serait absente. Par 
contre, les symptomes cliniques seraient alors plus 
précoces et semblent ¢tre ainsi en contradiction avec 
la pénurie d’éléments morphologiques enregistrés sur 
la radiographie. 

Nous avons vu que les nodules se produisent gra- 
duellement de fagon plus ou moins lente, par a-coups 
ou de maniére continue, selon les dispositions réci- 
proques et les corrélations des coefficients : taux, ter- 
rain, temps. Nous trouverons done dans les poumons 
silicotiques, selon que la période est active ou inactive, 
des éléments anatomiques différenciés par les échelons 
de Pévolution silico-morphologique. Ceci a une grande 
importance pour les reflets radiologiques des silicoses 
en général. De nombreux nodules peuvent exister sans 
donner de signes radiologiques, selon leur aspect et 
selon leur titre de radio-absorption. Pour ces raisons, 
la classification des silicoses en trois degrés, selon la 
symptomatologie radiologique, peut ¢tre trompeuse, 
car elle nenglobe pas les éléments non radio-absor- 
bants. Encore est-elle exposée par Veffet de l’emphy- 
seme a des erreurs quantitatives et qualitatives graves. 
D’ailleurs tout cela ressort clairement du travail de 
SOMMER qui a fait des examens comparatifs radiogra- 
phiques et anatomiques sur le poumon silicotique. 

D’un autre cété, combien de fois des symptémes 
radiologiques massifs correspondent-ils 4 des états eli- 
niques étonnamment équilibrés ? 

L’énigme de Vaccroissement numérique des éléments 
radiologiques dans un laps de temps plus ou moins 
éloigné, aprés que Vouvrier ait quitté son lieu de tra- 
vail, trouve probablement sa solution par le fait que 
la calcification des foyers silicotiques est trés lente a 
se faire. Mais il nest pas exclu que d’autres facteurs, 
tels que la tuberculose ou des phénoménes biologiques 
et pathologiques que nous ne connaissons pas, puissent 
intervenir dans le phénoméne de l’accroissement tardif. 

I] serait trop simple de considérer que ¢c’est la silice 
dissoute qui sclérose les tissus pulmonaires. Les phé- 
nomeénes sont beaucoup plus compliqués. Il y a des 
points ot, dans le tissu pulmonaire fibrosé, les pro- 
cédés histochimiques les plus précis ne révélent pas la 
trace de particules siliceuses. L’action de celles-ci n’est 
done pas directe, mais se fait par une série de méca- 
nismes dont nous ignorons encore les détails (PoLt- 
CARD). 





SILICO-TUBERCULOSE 


L’effritement de la paroi vasculaire par le granulome 
silicotique, accompagné d’une destruction des mem- 
branes élastiques des vaisseaux, ouvre une porte a 
toutes sortes d’éléments pathogénes. Les conséquences 
de cette lésion des structures élastiques sont ce qui 
nous intéresse ici. 

Le foyer tuberculeux, créé sur place par la présence 
de bacilles de Koch dans un tissu altéré, atteint trés 
vite le stade caséeux. Le processus caséeux peut alors 
pencher jusqu’a intima des vaisseaux. II ne lui res- 
tera, par la suite, qu’a forcer ce tissu déja lésé pour 
se verser dans le courant sanguin. Ainsi s’explique le 
phénoméne de la_ bacillémie larvée progressive jus- 
qu’aux inondations massives de Vorganisme dans les 
silicoses & mWimporte quel stade évolutif, phénoméne 
beaucoup plus fréquent qwil ne Va été admis jusqu ici 
(ROGERS). 

Ces mémes mécanismes dirruption progressive du 
bacille de Koch se voient également sur le plan lym- 
phatique. Ici, Varrosion @un foyer récent ou ancien, 
a peine stabilisé ou méme encapsulé, prés d’un canal 
lymphatique ou prés des ganglions épibronchiques ou 
hilaires, peut donner accés a la colonie tuberculeuse. 

Trés souvent, cependant, les propagations sanguine 
et lymphatique vont de pair ou se succédent de preés, 
de telle sorte que la dissémination de la tuberculose 
se fait de facon extrémement brutale. 

Lorsque Valtération quartzienne atteint les vais- 
seaux dont le calibre est d’environ 1 mm, lorsque les 
systémes capillaires sont étranglés, et, enfin, lorsque 
les voies lymphatiques sont plus ou moins bloquées, les 
défenses humorale et cellulaire sont rendues difficiles. 
Par la diminution de la circulation sanguine alvéo- 
laire et septale, les antibiotiques n’arrivent plus a 
exercer leur action thérapeutique; car ils sont proba- 
blement bloqués dans les districts vasculaires en amont 
des foyers bacillaires. 

Dans toutes les conioses mixtes ou pures, banales ou 
franchement silicotiques, on peut toujours constater 
un fait : que Vouvrier cesse ou continue son travail, 
la tendance progressive une fois amorcée va irrévoca- 
blement en avant. Il y a certainement des exceptions, 
mais elles sont rarissimes. On observe encore cette 
méme marche fatale dans la coniose due au charbon. 
Les médecins de la Pneumokoniosis Research Unit of 
Cardiff ont suivi attentivement la mutation de Tétat 
de dépot en état de coniose. Mais, fait important, cette 
tendance maligne n’est pas observée, uniformément, 
chez tout ouvrier exposé. Il y a des exceptions, comme 
nous le voyons encore dans la silicose et dans d’autres 
conioses. Les auteurs anglo-saxons attribuent la trans- 
formation et la progression coniotique a une action 
catalysatrice du bacille de Koch. 

PoLicaRD, passant en revue les différents points de 
cette affirmation, écrit quwil y a quatre ordres de 
constatations soutenant la thése anglo-saxonne : 

« Tout d’abord cet argument accessoire peut- 
étre, mais a retenir cependant que le passage a la 
fibrose massive coincide avec une augmentation du 
taux de sédimentation des hématies 

Bien que les recherches du_ bacille de Koch ne 
soient pas toutes positives dans les lésions observées 
a Vautopsie, elles le sont cependant, dans 75,8 % des 
cas (E. RoGers), par inoculation et culture. 

Histologiquement, les fibroses collagénes constatées 
sont du méme type que celles des cas de tuberculose 
fibreuse. GouGH (1947) considére que la_ tuberculose 
est agent essentiel, sinon méme unique, des foyers 
extensifs de sclérose collagéne constatés dans les pou- 
mons. Crozier et Martin (1939) ont soutenu une opi- 
nion analogue. « La tuberculose, ici, n’apparait pas 
étre une complication plus ou moins tardive de la 
pneumoconiose, mais bien une partie intégrante de 
la maladie » (POLICARD). 
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Radiologiquement, la marche des premiers stades de 
la fibrose massive progressive est singuliérement ana- 
logue a celle de Vinfiltration tuberculeuse, sous sa 
forme la plus bénigne. 

Le role joué par la tuberculose dans ces fibroses mas- 
sives permet de comprendre les variétés de leurs évo- 
lutions suivant la_ résistance constitutionnelle des 
sujets : 1° progression rapide, avec développement final 
dune tuberculose cliniquement évidente; 2° progres- 
sion plus lente, avec formation de masses collagénes 
importantes dont la rétraction entraine la formation 
dun emphyséme bulleux intense, entrainant la mort 
par insuffisance du coeur droit; 3° progression encore 
plus lente, presque quiescence, la mort provoquée par 
la pneumoconiose méme. Aucun bacille ne peut ¢tre 
alors trouvé, post mortem, dans les lésions définitive- 
ment stabilisées. 

Tels sont les résultats apportés par les | minu- 
tieuses études de la Pneumokoniosis Research Unit. 
Leur intérét est grand tant au point de vue patholo- 
gique qu’au point de vue clinique et pratique. 

Ils apportent une sérieuse confirmation a cette no- 
tion, déja ancienne, mais aprement discutée, que le 
développement d’une fibrose du poumon dépend, le 
plus souvent, de intervention du bacille de Koch. La 
présence, si fréquente, de caséifications au niveau de 
ces lésions, en définit la nature. « Cette conception 
avait soulevé, en ce pays, des critiques vives qui 
avaient le défaut de ne pas étre appuyées sur des faits 
précis, en particulier des documents anatomo-patho- 
logiques. Une bactérioscopie négative ne donne pas la 
preuve que la tuberculose nest pas en jeu » (POLIcARD). 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DIFFERENTIEL 


Est-il possible de distinguer radiomorphologique- 
ment le processus coniotique infecté par le bacille de 
Koch du processus non infecté ? Voici une question 
débattue depuis qu’existe le probléme radiologique des 
conioses. On pourrait, & ce point de vue, diviser les 
radiologistes en deux camps: les positivistes et les 
négativistes. Nombre de travaux ont attaqué ce sca- 
breux probleme. Les uns défendent avee plus ou moins 
@objectivité la thése que la coniose pure serait dis- 
tinete de la « silico-tuberculose ou tuberculo-silicose ». 
D’autres ont nié pareille affirmation. Nous sommes du 
camp des négativistes, et cect pour des raisons fort 
convaincantes. Le lecteur n’a qu’a consulter la belle 
collection de la Suva a Lucerne, collection fort bien 
documentée et triée par Lana. Nous nous référons aux 
publications et a Viconographie trés détaillée de 
WINKLER (1), qui cherche a établir des images-types, 
mais qui ne sont, d’aprés notre avis, qu’approxima- 
tives. Puis il n’aura qu’a lire le rapport de LanG lors 
du Congrés de Radiologie suisse en 1944; il sera con- 
vaincu. 

Citons, entre autres, les résultats publiés par 
WinkKLER (1), Cet auteur décrit trois aspects radiomor- 
phologiques fondamentaux de la combinaison tubercu- 
lose-silicose. 

1° Le premier de ces aspects se voit dans le deuxiéme 
stade silicotique (poumon granulé) greffé dune tuber- 
culose chronique 4 caractére disséminé. L’image radio- 
logique est le reflet fidéle de cette combinaison. Les 
foyers miliaires de cette forme de tuberculose se con- 
centrent dans les parties centrales du poumon en évi- 
tant les segments sous-apicaux et sus-phréniques dans 
leur colonisation. Ils préférent donc les mémes parties 
pulmonaires attirant les dépéts et altérations silico- 
tiques. Dans cette superposition topographique, la dif- 
férenciation du foyer tuberculeux et du foyer silico- 
tique se fait daprés Vinégalité de volume, de nombre 
et de radio-absorption des éléments tuberculeux. La 


(1) Med. Klin., II, 811, 1941. 


Lyonnais, 13 Mars 1954 85 


silicose suit toujours une certaine symétrie dans ses 
mécanismes d’expansion; par contre, la dissémination 
tuberculeuse est asymétrique dans la majorité des cas. 

Les foyers hématogénes de la tuberculose  s’éta- 
blissent par poussées, tandis que la silicose progresse 
lentement et de fagon continue. Les premiers ont tou- 
jours un aspect rond ou ovale; de ce fait, on peut les 
distinguer radiologiquement des foyers a progression 
endobronchique qui sont astériformes ou ressemblent 
a une petite rosette, ou encore sous forme de feuilles 
de tréfle. Le foyer bronchogéne tend, a la premiére 
heure, a dessiner des agglomérats polycycliques; le 
foyer hématogéne est disséminé et non confluent. C’est 
pour ces raisons qu’il n’est pas toujours facile de 
Visoler du foyer silicotique. 

Cependant, celui-ci a un caractére assez autonome 
au stade du poumon granulé; il est de la taille dun 
petit pois avec une zone plus claire en son centre. C’est 
aspect annulaire de lV’ « écuelle silicotique ». Ces 
foyers ne sont pas disposés dans le champ pulmonaire, 
@aprés un schéma radiaire partant des centres hilaires, 
comme les rayons d’une roue, mais sont disposés en 
neige tombante dans les parties périphériques du pou- 
mon. Au stade du poumon granulé, tout ce qui est 
radiaire plaide pour la tuberculose. Mais @ un certain 
moment le foyer hématogéne peut ressembler singu- 
liérement a Il’ « écuelle silicotique » & cause des phé- 
nomeénes de surprojection, du nombre de ses contin- 
gents, des effets de « soufflement de V’emphyséme 
concomitant; mais sa teinte est plus transparente, son 
contour, vu a la loupe, plus angulaire, et finalement, 
ce qui nous fournit la clef de sa nature: la dispo- 
sition radiaire dans Vensemble des foyers. C’est de 
cette fagon que nous pouvons reconnaitre sur le cane- 
vas silicotique un accident hématogéne frais. 

Mais les difficultés commencent lorsque nous sommes 
en présence dune silicose du type combiné avec une 
tuberculose hématogéne chronique, peu alarmante du 
point de vue clinique. Dans ce cas, les phénoménes 
radiologiques sont intimement liés de part et d’autre, 
on pourrait méme dire quwils sont fusionnés. Les deux 
lésions, éléments tuberculeux et éléments silicotiques, 
sont alors disposés radiairement, et cette disposition 
est d’autant plus prononcée que ces deux éléments ont 
une plus grande ancienneté commune. Nous sommes 
alors en présence de « mouchetures en éventail et 
de « formations vésiculaires » de disposition radiaire. 
Plus les deux composants ont un aspect évolutif paral- 
lélement chronique et lent, plus leur différenciation 
est difficile et plus le diagnostic de ce qui est tubercu- 
leux et de ce qui est coniotique devient caduc. Ainsi, 
certaines tuberculoses tertiaires peuvent accuser un 
aspect purement silicotique, tandis que des silicoses 
pures peuvent présenter une radiologie de tuberculose. 

Cependant, nous pouvons assister & des phases ré- 
gressives et progressives au cours des lésions tubercu- 
leuses. Ceci se voit alors dans des modifications quali- 
tatives et quantitatives des foyers en jeu. La strepto- 
mycinothérapie des tuberculoses adjonctives démontre 
parfois de facon spectaculaire ces fluctuations morpho- 
logiques des lésions. Les plans pulmonaires «_ puri- 
fiés » laissent alors apparaitre le canevas silicotique, et 
il nous est facile de caractériser, avec une certitude 
relative, le foyer silicotique dans toute sa pureté. Mais 
pareilles occasions sont rares. Le foyer tuberculeux, 
comme unité physiopathologique, est une formation 
instable et fluctuante. Ceci s’explique par Vinterven- 
tion du terrain et des facteurs allergiques. Par contre, 
la morphologie de la silicose est extrémement stable, 
peu remuante dans la silicose chronique et d'une len- 
teur de progression extraordinaire. 

Rappelons encore que, trés souvent, au cours d’une 
silicose exempte ou combinée a une tuberculose, des 
complications broncho-pneumoniques ou méme des 
infiltrats d’origine complexe, sosies radiologiques des 
accidents exsudatifs tuberculeux, peuvent survenir; 
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mais tous ces phénoménes sciagraphiques sont faciles 
a discerner de la poussée tuberculeuse proprement dite 
grace a leur caractére fugace. 

Lorsqu’une silicose est compliquée d’un épanchement 
pleural, nous pouvons presque toujours incriminer 
avec raison V’action du bacille de Koch, & moins que cet 
épanchement ne soit di & une néoplasie pleurale, ce 
qui est rare. 

2° Le poumon granulé peut-il étre hypothéqué par 
une tuberculose & caractére exsudatif ? Nous serions 
alors en présence du deuxiéme aspect radiomorpholo- 
gique, d’aprés le classement de Wink Ler. Ici, la diffé- 
renciation entre les éléments silicotiques et les élé- 
ments proprement tuberculeux nest pas aisée. Les 
foyers tuberculeux sont tellement prédominants qu’ils 
effacent parfois complétement Vimage silicotique. Ils 
doivent étre repérés dans les portions latérales des 
champs médians et centro-inférieurs. Dans de telles 
circonstances, Vensemble de Vimage radiologique est 
compliquée par la présence de « couennes qui, de 
part et d’autre, sont issues soit du processus tubercu- 
leux, soit du processus coniotique. 

3° Ceci nous conduit au troisiéme type, dans lequel 
nous voyons des lésions tuberculeuses réunies au pro- 
cessus. silicotique: le « poumon a = couennes 
(Schwielenlunge); d’aprés WINKLER, ce poumon est 
Vaboutissement de Vévolution du poumon granule, 
étape fiscale a laquelle il attribue le terme de sili- 
cose II]. Le poumon granulé est caractérisé par la pro- 
gression qualitative et quantitative du foyer silico- 
tique en déclenchant un emphyséme secondaire. Ces 
amas emphysémateux forment des « plages de résis- 
tance » contre lesquelles les couennes se placent. Ra- 
diologiquement, la silicose se démasque a pareil stade 
par d’énormes contrastes entre les parties radio-absor- 
bantes des agglomérats fibreux et les portions hyper- 
ventilées. La fibrose tuberculeuse se différencie de la 
fibrose silicotique par une certaine tendance a la mi- 
gration; la seconde est généralement immobile pen- 
dant de longues années, car son caractére physiopatho- 
logique Vincite a « s’ancrer », soit dans les parages 
costaux, soit dans les régions hilaires, soit dans un 
interlobium. Comme les couennes silicotiques sont 
bourrées d’éléments minéraux et de nodules rigides 
confluents, elles mont pas la souplesse de la couenne 
tuberculeuse uniquement constituée de tissu ancienne- 
ment caséeux, & noyaux calcifiés et mobiles comme une 
filiére de perles et de trainées fibreuses riches en col- 
lagene. 

Lorsque ces couennes siégent dans les régions 
apicales, elles plaident pour une origine tuberculeuse; 
lorsqu’elles sont placées dans les segments parahilaires, 
elles sont généralement de formation fibro-silicotique. 
Cependant, un pneumothorax apical sans niveau ni 
élément exsudatif sous-pleural peut ¢tre la consé- 
quence dun rétrécissement fibro-atélectasique dun 
agglomeérat silicotique. Dans la tuberculose, ces formes 
d@accidents dominaux ne se voient jamais, 4a cause de 
la réaction adhésive de la plévre viscérale commune a 
tous les processus tuberculeux apicaux. 


CRITIQUE 
DE LA CONCEPTION TROP POSITIVISTE 


Les conclusions de WINKLER sont en grande partie 
surannées. Ses commentaires sur la forme des cavernes, 
leur contour, leur emplacement et finalement leur com- 
portement évolutif, ne résistent pas aux arguments 
avancés par des auteurs comme CoLe et ScHINz. 

Quant a nous, nous tenons a préciser ceci : toute 
image radiomorphologique dune coniose peut étre le 
sosie dune altération pulmonaire non coniotique. La 
régle compte également en sens inverse. Le stigma 
caractéristique de la tuberculose, la caverne, peut ¢tre 
un signe pathognomonique d’une coniose excavée non 


infectée; ceci compte également pour le pneumothorax 
spontané. Toutes les modifications radiomorpholo- 
giques & bases anatomiques les plus variées, et aussi 
la dilatation du coeur droit, se voient aussi bien dans 
les différentes formes de la tuberculose que dans Jes 
différents types de coniose et notamment de silicose. 
Cependant, nous ne pouvons nier que certaines périodes 
détat coniotique et surtout silicotiques avancées aient 
un aspect spécial; mais celui-ci n’est pas exclusif. 

Est-ce élément tuberculeux qui, intervenant sur le 
fond de la coniose, serait le grand faconneur de 
image radiologique ? Il y est pour une grande part, 
mais il faut certainement encore envisager d'autres 
facteurs. : 

Dans les manifestations topopathiques et chronolo- 
giques de toute silicose, il faut compter avec le terrain 
général et le terrain local. C’est ce dernier qui joue un 
role important dans le fagonnement clinique et radio- 
morphologique de la silicose. Mais il est hors de doute 
que le caractére altératif (physique et chimique) de 
agent causal est, pour une grande part, déterminant 
dans la réponse plus ou moins violente de Vorganisme 
et, par conséquent, dans la gravité du tableau clinique 
et radiologique. 

Ajoutons encore, a titre de documentation, les 
recherches de DELARUE et DEROBERT, qui ont ¢étudié 
chez le chien le comportement de la silice colloidale 
introduite par voie trachéale, et des poussiéres de 
quartz et de silice inhalées. Pour que la_ fixation 
durable en soit déterminée dans le parenchyme pul- 
monaire, il est nécessaire de provoquer au_ préalable 
une pneumonie hypertrophique, aisément réalisée chez 
le chien par une injection intratrachéale de B. C. G. 
Ces constatations montrent que les poussiéres miné- 
rales, indépendamment de leur pouvoir’ pathogéne 
propre, obéissent aux lois qui régissent la fixation de 
toutes les particules étrangéres dans le poumon. 

Existe-t-il de méme des dispositifs Iymphatiques 
anormaux propres a entretenir ou du moins a favo- 
riser Vinfection et Vempoussiérage dans un ou _ plu- 
sieurs secteurs bronchiques ? Ceci exliquerait la genése 
de certains centres de cristallisation dans les méca- 
nismes coniotiques. Mais aussi les nerfs bronchiques 
pourraient-ils, par une paralysie bronchique, favoriser 
et entretenir un état de stase, générateur d infection 
chronique, et préparer ainsi Vaction d’une_ poussiére, 
tant soit peu irritante, qui grace aux conditions 
trouvées se révélera avec une véhémence inaccou- 
tumée. 

Nous admettons (1) trois formes de bacilloses com- 
pliquant les altérations silicotiques : 

1° La tuberculose adjonctive qui est due a une sur- 
infection bacillaire des lésions silicotiques ayant 
entrainé une déficience de la résistance générale et 
locale. 

2° La tuberculose préevxistante ayant facilité, soit 
par une disposition générale, soit par une réceptivité 
locale, Vétablissement de foyers coniotiques. 

3° La tuberculose concomitante. Celle-ci se développe 
parallélement aux foyers silicotiques et progressive- 
ment. 

Nous faisons une place spéciale aux accidents héma- 
togénes de la bacillose et les considérons comme des 
« formes de détresse organique », en analogie avec 
les miliaires du vieillard ou de Valcoolique. La tuber- 
culose hématogéne qui se greffe sur le fond silicotique 
est un signe de la chute de la résistance du malade. 
Dans ces conditions, des nids de bacilles encapsulés 
s’exacerbent, et des bacilles de Koch en état sapro- 
phytaire peuvent redevenir virulents. 

La coexistence du processus tuberculeux et de lalté- 
ration silicotique peut donner des images radiologiques 
trés hétéroclites. Selon les détails de la structure de 


(1) Le diagnostic bioclinique en radiographie pul- 
monaire. Karger, Bale et New-York, 1949. 
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ces images, la dissociation de ce qui est tuberculeux 
et de ce qui est silicotique est parfois aisée; cepen- 
dant, dans la majorité des cas, la différenciation radio- 
logique est absolument impossible. 


Nous avons insisté sur le fait que le diagnostic dif- 
férentiel entre foyer silicotique et foyer tuberculeux 
est une tache difficile, sinon irréalisable. Si le hasard 
nous favorise en nous donnant des radiographies en 
série de ’évolution d’un cas de silicose, nous pourrons, 
exceptionnellement, soupgonner des éléments tubercu- 
leux en présence de foyers subitement surgis sur le 
fond des images antérieures. Selon Vétat de la défense 
et le degré de sensibilité du terrain, ces éléments peu- 
vent accuser des formes productives telles qu’on ne 
peut les distinguer du foyer silicotique de base. Mais 
lorsque nous constatons, a des intervalles rapprochés, 
que ces nouveaux foyers se multiplient vite, nous pou- 
vons leur inférer un caractére tuberculeux. Morpholo- 
giquement, nous aurons beaucoup de peine a les dis- 
tinguer du nodule silicotique; ce n’est que leur évolu- 
tion et, en fin de compte, leur répercussion clinique, 
qui nous permettra de les classer comme tuberculeux. 


CONCLUSIONS 


1° Certaines formes de silicose, dont Vaspect radio- 
logique se traduit par une dissémination homogéne de 
petits foyers sans formation d’agglomérats ni couennes, 
peuvent étre, du point de vue radiomorphologique, les 
sosies des granulies tuberculeuses. 

2° Cependant, un seul moyen de différenciation peut 
entrer en ligne de compte : la raréfaction impression- 
nante de la trame vasculaire. Ce phénoméne est proba- 
blement da, d’une part, a Vaction mutilante sur les 
vaisseaux de l’altération silicotique présente et, d’autre 
part, & un effet de rayonnement secondaire provoqué 
par Vemphyséme homogéne concomitant. Le dessin 
vasculaire est intact dans les granulies; il est méme 
prononcé dans la majorité des cas, a la suite de Vhy- 
pérémie déclenchée par la nature toxique de la colo- 
nisation hématogéne. Dans la combinaison granulie- 
silicose, Vhypérémie réactive causée par élément 
tuberculeux est probablement soufflée par Vhyperven- 
tilation emphysémateuse. 

3° Les foyers des granulies surgissant au cours de 
cette forme de la. silicose peuvent avoir le méme 
aspect radiomorphologique que les foyers silicotiques 
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préétablis. Le seul moyen de les différencier est un 
contréle systématique par radiographies en série: la 
granulie étant plus rapide dans son évolution quan- 
titative, elle imprimera aux clichés radiographiques 
successifs des images de plus en plus riches et serrées 
par la multiplication accélérée de ses éléments, mais 
elle gardera néanmoins son caractére miliaire et dis- 
séminé. 


RESUME 
Un ancien mineur, devenu réparateur de tapis 
d’Orient, agé de 51 ans, entre en clinique avec de la 
dyspnée, de la toux et de la fiévre (39°). 

Vingt ans auparavant, mais seulement pendant 
quinze mois, il a travaillé a la perforation @une roche 
riche en SiOz. Atteint Mune silicose précoce a type 
« poumon granulé », discréte, mais Vincommodant 
s¢crieusement, il change de profession quelques années 
apres avoir quitté la mine. Cependant, la silicose dont 
il est atteint est progressive; il a, par intervalles, des 
accés fiévreux de toux et de dyspnée. On n’a jamais 
constaté de bacilles de Koch soit dans ses crachats, 
soit dans le suc gastrique. 

Son état s’est considérablement aggravé & son entrée 
en clinique. Il a une fiévre constante accentuée (au- 
tour de 39°), il est oppressé et cyanosé. 

L’examen radiographique révéle un semis microno- 
dulaire dense et homogéne dans toutes les parties pul- 
monaires, régions apicales et basales y compris. En 
comparant les radiographies antérieures & son état 
actuel, on constate que le semis silicotique dans le 
poumon, groupé avant tout dans les régions parahi- 
laires, s’est considérablement accru et occupe notam- 
ment toutes les plages pulmonaires. 

Les foyers nouvellement installés se distinguent peu 
des anciens, du type coniotique. A la loupe, cependant, 
on peut les discerner de leurs ainés, soit & cause d’un 
halo exsudatif, soit a d@une moindre radio- 
absorption. 

En tenant compte de la clinique et de la multiplica- 
tion accélérée de ces foyers, le radiologiste est done a 
méme de les décrire comme étant les éléments d’une 
granulie survenue dans une silicose discréte. L’évolu- 
tion progressive du foyer granulique, dans ce cas le 
sosie du foyer silicotique, et sa radio-absorption moins 
intense, toutefois sous un aspect radiomorphologique 
similaire 4 celui du foyer silicotique, permit au radio- 
logue de faire in vivo le diagnostic de granulie greffée 
sur une silicose, diagnostic confirmé par les analyses 
autopsiques. Signalons encore Vabsence constante de 
bacilles de Koch dans les expectorations du malade. 


cause 


PERFECTIONNEMENTS APPORTES A L’ORTHOPLANIGRAPHIE 


Par J. 


Bien quwil s’agisse déja dune publication ancienne, 
peul-ctre avez-vous encore en mémoire Varticle se 
rapportant a Porthoplanigraphie, publié sur le Journal 
de Radiologie, tome I, 1951, page 66. Cet article 
était la reproduction d’une communication que j’avais 
eu Phonneur d’exposer a Paris, le 10 octobre 1950, de- 
vant les membres de la Société d’Electroradiologie. 

Vavais dénommé Vappareil concu suivant cette mé- 
thode « Orthoplanigraphe pour résumer en un seul 
mot les deux modalités de fonctionnement 

a) Possibilité de radiographie, sans déformation, 
@un objet de grande dimension, le rayonnement res- 
tant pratiquement toujours orthogonal au film dans 
le sens du déplacement. 


MALVOISIN. 


b) Possibilité dobtenir des coupes ou 
moins épaisses, done des planigraphies. 

Comme il s’agissait d’un appareil nouveau, je n’ai 
pas jugé utile, alors, d’en fournir une description dé- 
taillée, et les quelques clichés qui ont pu servir de 
démonstration n’ont pas été publiés dans l’article en 
question. 

Aujourd’hui, je tiens 4a réparer cette lacune et je 
joindrai a cette communication, non seulement deux 
reproductions de films obtenus a Vaide de cet appa- 
reil, mais aussi une photographie de Vorthoplani- 
graphe tel qu’il fonctionne actuellement (fig. 1). 

Vous pourrez constater sur cette photographie qu'il 
s’agit encore d’un appareil de laboratoire, puisqu’il 


plus 














Fic. 1. 





na pas le fini d'une machine de série, mais qu'il est 
cependant sorti de la phase artisanale. 

Les deux modalités déja signalées : orthoradiogra- 
phie et planigraphie ne différent pas dans leur prin- 
cipe, puisque l’on peut passer de une a l’autre d’une 
fagon insensible, et cela, vous vous en souvenez peut- 
¢tre, par la seule manceuvre du diaphragme. Lorsque 
le diaphragme est grand ouvert, on obtient une pla- 
nigraphie de coupe mince (fig. 3). Du fait du mou- 
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Fig. 1. 

Le sujet a radiographier 
est couché sur le pla- 
teau. (a) du_ chariot 
qui roule sur le plan 
incliné (b). Il entraine 
alors, par l’axe des 
roues, le plateau (c) 
supportant les cas- 
settes et lance le cou- 
rant dans le tube de 
rayons X (d), grace 
au contacteur (e). 

Le plan de coupe, 
repéré par Vindex mé- 
tallique (f), peut va- 
rier par élévation ou 
abaissement du pla- 
teau (a), en tournant 
la manivelle (gq). 

Les sandows (h) ser- 
vent a freiner le mou- 
vement de descente. 


Fic. 2. 
Orthoradiographie d’un 
membre inférieur 
droit. Fente trés 
étroite : 3) mm. Dis- 


tance foyer film : 35 em. 
Plan de coupe théo- 
rique : 10 em du_ plan 
dorsal. Sans grille. 


Fig. 3. 
Planigraphie d’une 
hanche. Diaphragme 


ouvert a 4 ecm. Dis- 
tance foyer-film : 80 em. 
Plan de coupe passant 
a 13 em du plan 
dorsal. 


vement de translation pendant le roulement du cha- 





riot, le sujet étant placé sur le plateau (a) et la cas- 
sette sur le plateau (c), il existe un plan privilégié 


a Pintérieur du sujet dont la projection reste fixe par 


rapport a la cassette en mouvement. Ceci peut se pro- 
duire parce que la translation du film est légérement 
plus rapide que celle du sujet. Je n’insiste pas sur ce 


point qui a été suffisamment 


développé dans 


Var- 


ticle du 10 octobre 1950. Dans ce méme article, j’indi- 
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quais que « l’épaisseur » de la coupe était inversement 
proportionnelle a ouverture du diaphragme. 

Lorsqu’on ferme progressivement le diaphragme, on 
obtient toujours une planigraphié, mais avec une 
épaisseur de coupe de plus en plus grande, si bien que, 
lorsqu’il est presque fermé, on observe sur le cliché 
une image comparable a celle d’une radiographie clas- 
sique, avec TVavantage dune projection orthogonale, 
dans le sens de la translation, done d’une absence de 
déformation. C’est une orthoradiographie. La figure 2 
illustre cette modalité : on a une visibilité particulié- 
rement nette des interlignes du genou et de la che- 
ville, malgré le format inusité. 

Depuis trois ans, comme je vous le disais, j’ai 
apporté quelques perfectionnements 4 cet appareil qui, 
au début, était trés rustique, puisqu’il avait été entié- 
rement construit en bois. Originellement, le plateau (c) 
roulait non pas sur les axes du chariot, mais sur les 
roues elles-mémes, et Vagrandissement des images, 
qui dépend uniquement du rapport entre les vitesses 
du sujet et du film, était de 2, puisque la vitesse du 
film par rapport au tube était deux fois plus grande 
que celle du sujet. On obtenait ainsi des films de qua- 
lité suffisante, mais de format prohibitif. Par la suite, 
le plateau fut entrainé par les axes des roues et le 
rapport des vitesses, done Vagrandissement, fut abaissé 
4 1,3 environ. 

Tout A fait au début, j’avais pensé qu’il était pos- 
sible d’effectuer le mouvement de translation par en- 
trainement & Vaide dun moteur. Je dus abandonner 
cette solution & cause des vibrations. Actuellement, le 
chariot est simplement entrainé par son propre poids 
et descend du plan incliné (b); la chute est freinée par 
des sandows (h). Comme dernier perfectionnement, on 
peut noter apparition d’un contacteur automatique (e) 
qui ferme et ouvre le courant générateur juste au mo- 
ment du passage de la cassette dune extrémité du fais- 
ceau & Vautre. Enfin, quatre verrins manceuvrés par 
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la manivelle (g) assurent VPabaissement ou l’élévation 
du sujet, done le changement du plan de coupe maté- 
rialisé par Vindex (f). 

I] est certain que cet appareil rendra des services 
dans tous les cas ott lon désire soit une tomographie, 
soit une radiographie sans déformation d’un organe 
étendu, par exemple une colonne dans son ensemble, 
ou de tout un membre inférieur. 

Comme la prise du cliché se fait, non pas d’un seul 
coup, mais successivement, il est possible de prendre 
des films de régions d@’opacités trés différentes. I] suffit, 
lorsque le rayonnement aborde la région plus opaque, 
@augmenter la puissance dans ampoule, puis de la 
ramener a la valeur initiale lorsqu’on aborde de nou- 
veau une région d’opacité normale. Signalons aussi 
que cet appareil est le seul qui permette de faire varier, 
pendant la prise du cliché, Vépaisseur de la coupe, 
puisqu’on peut toujours manceuvrer l’ouverture du dia- 
phragme pendant la pose. Toutes ces possibilités 
avaient déja été signalées, mais je tenais & vous les 
rappeler, pour vous montrer que la planigraphie ne 
constitue quwune des modalités possibles, et que le but 
cherché dans la construction de Vorthoplanigraphe 
était primitivement de fournir des radiographies sans 
déformation d@organe de grande longueur. 


RESUME 


Les améliorations apportées a Vorthoplanigraphe 
depuis sa conception en font un appareil semi-indus- 
triel, permettant de réaliser facilement la planigraphie 
classique, ou Vorthoradiographie Worgane de grande 
dimension, ainsi que la prise de cliché de régions et 
Wopacités trés différentes. Enfin, il est le seul a pou- 
voir fournir, sur un méme cliché, une coupe d’épais- 
seur variable. 


PHYSIOTHERAPIE 


DEUX TECHNIQUES NOUVELLES EN PHYSIOTHERAPIE, 
CELLE DE PARODI DANS LA TUBERCULOSE PULMONAIRE, 


CELLE DE DAVID 


Par A. DENIER 


Je viens vous mettre au courant de deux nouvelles 
techniques physiothérapiques qui semblent  pleines 
@intérét. 

Ce ne sont pas des conclusions, mais au contraire 
une ouverture, afin) dinciter quelques-uns_ d’entre 
vous a les appliquer dans des cas bien précis. 

Peut-étre étes-vous au courant de la conférence faite 
a Paris, dans le Service du P" Kouritsky, par le P* Pa- 
RODI, ancien éléve du P" SERGENT. 

Paropt a collaboré avec DuMaAREsT pour le volume 
sur le Pneumothorax. Paropt est venu apporter le 
résultat de 205 observations de tuberculeux pulmo- 
naires traités par ionisation au cobalt. 

Voici le pourcentage de résultats positifs : pour les 
cavitaires, 63 %;79 % chez les infiltrats ulcérés, 96 % 
chez les infiltrats non ulcérés. Il entend par résultats 
positifs les malades guéris ou en voie de guérison. 

Comme contre-indication : les pleurésies en évolu- 


DANS L’OBESITE 


(La Tour-du-Pin). 


tion, le pneumothorax avec cavités contro-latérales, les 
grosses cavernes multiples chez les emphysémateux. 

Je yous rapporte un cas personnel 

M. G..., 57 ans, m’a été adressé par un confrére pour 
une coxarthrose droite, la marche est trés douloureuse 
avec deux cannes, c’est une forme proliférante présen- 
tant de beaux ostéophytes du toit cotyloidien. Mais 
ce malade me raconte en méme temps sa peine, il est 
bacillifére et ne peut s’approcher de ses petits enfants. 
I] me montre une radiographie de quelques mois qui 
révéle une caverne dans un lobe supérieur fibreux avec 
attraction du médiastin supérieur a droite, une nou- 
velle radiographie montre une extension de la caverne. 

Streptomycine et isoniazide ont été inopérants, ce 
qui s’explique, étant donnée cette forme fixée. Tout en 
lui traitant sa hanche par radiothérapie et ultra-sons, 
je lui propose d’essayer d’agir sur son poumon. Je 
lui fais de Vionisation au sulfonate de cobalt, plus 
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solution & 1 %, pole positif au niveau de la_ spé- 
lonque sous-claviculaire externe : 2 mA, 

Paropi signale, qu’a intensité élevée, on peut aller 
de la congestion simple a la destruction aseptique 
@une zone pulmonaire, c’est pourquoi j'ai débuté avec 
une intensité faible, mais qui a été suffisante, puisque 
& la troisiéme séance les crachats avaient changé de 
consistance. 

L’appétit était revenu, reprise de poids de 2 kg en 
quinze jours, Vexpectoration devient négligeable. 4 kg 
en un mois. 

La radiographie prise 4 un mois dintervalle mon- 
trait une image condensante autour de la caverne. 

Bref, une modification subjective et objective paral- 
léle chez ce vieux scléreux pour lequel il semblait que 
toute thérapeutique serait inactive. On ne peut scienti- 
fiquement « ex uno disce omnes 

Mais cette unique observation personnelle vient 
apporter une pierre a Védifice Paropt. 

Comment agit Vionisation ? 

Paropi ne peut le dire : modification de la ventila- 
tion ? mais des lésions étendues sont modifiées, alors 
que la notion de soupape n’est pas en cause. 

KourRILskY y voit une action d’allergie, en agissant 
sur le feutrage cutané on aurait une réaction sur Vor- 
ganisme entier. 

Pour ma part, ayant étudié les phénoménes_ bio- 
électriques de la peau (Ann. de Dermat., p. 23-26, t. 5, 
n° 1-2, 1945), je pense a une action polyvalente étant 
donné que la peau présente des fonctions complexes, 
car outre les fonctions externes : glande sébacée, fol- 
licule pileux, couche cornée, ongles, qui peuvent ¢tre 
considérés comme produits dune sécrétion, et la fonc- 
tion pigmentaire ou mélanogénése, la peau posséde une 
sécrétion interne bien étudiée par Dersaux; le tissu 
réticulo-endothélial dermique élabore une hormone 
analogue a la « rétine M » de Moldovan, la peau éla- 
bore encore des diastases. Toute excitation modérée 
de la peau soit par massage, soit par rayons X ou 
ultra-violets, déclenche une réaction histaminique a 
laquelle fait suite une adrénalino-réaction; en outre, 
il y a libération de principes oestrogénes, dérivant du 
cholestérol épidermique, principes qui peuvent diffuser 
dans Vorganisme. 

Des extraits de peau feetale ou adulte ont été utilisés 
et ont montré une action vaso-constrictive et désen- 
sibijisante; ces extraits aqueux possédent les pro- 
prictés @une hormone que les Japonais ont appelée 
ésophylaxine. Desaux avec GUILLAUMIN ont montré que 
ces extraits de peau, chez les animaux, augmentaient 
le poids, la vitalité, le volume du thymus, tout en 
diminuant la teneur cutanée en magnésium et en cal- 
cium. 

Au point de vue physico-chimique de la cellule, 
RObDOLPHE KELLER, de Prague, et D. L. RupinstTein, de 
Moscou, qui m’a montré ses expériences dans son 
laboratoire, ont étudié les tensions électrostatiques 
de la cellule. Ces tensions, de Vordre de 30 a 50 
microvolts, eréent un débit de 5 a 20 microampéres par 
millimétre carré. La somme de ces microcourants nest 
pas négligeable, d@autant moins que le transport des 
substances nutritives et des autres substances non 
conductrices de lorganisme, telles que les colloides, les 
hormones, le sucre, Peau, ne demandent que 1/100 000 
de Vénergie qu’exige le transport des ions dissociés. 
La fixation se fait par cataphorése électrique, le retour 
de ces substances dans la circulation a lieu par la 
tension osmotique travaillant contre une tension élec- 
trique qui diminue pendant le sommeil et Vinaction. 

Sur ces données, il est done intéressant de savoir ce 
qui se passe sur la peau avant et aprés une ionisation 
au cobalt. Avec le microvoltmétre de Burr, les me- 
sures faites avant et aprés révéle une modification du 
potentiel, qui passe de 10 microvolts & 250 microvolts 





apres une séance. 
Si on cherche Vimpédance, c’est-a-dire les modifica- 


tions de résistance cutanée en moyenne fréquence 
(10000 H) au pont de Kolrausch, on est étonné de 
trouver : 

avant : 1470 ohms, 0,02 microfard; 

apres : 348 ohms, 0,03 microfard. 

La résistance cutanée est diminuée de 65 %, et Ja 
capacité augmente de 30 %. 

On aurait alors une ébauche d’explication, Vionisa- 
tion agirait en diminuant la perméabilité cellulaire 
et augmenterait les charges électrostatiques des tissus. 

Notre confrére VOLUTER me signale les travaux de 
Puper, dans les Archives de Wirchow, t. 308, 153-189, 
1942, sur le réflexe dermato-pulmonaire démontré par 
des expériences sur le lapin et le chien. Tout stimulus 
cutané par voie réflexe entraine une hypérémie du pou- 
mon sous-jacent, méme chez Vanimal auquel on a 
appliqué un pneumothorax. Ces expériences apportent 
un début d’explication. 

En vous donnant ces précisions, j’espére donner 
Pidée & quelques-uns d’entre vous, qui collaborent A un 
service de phtisiologie, de faire Vessai sur quelques cas 
laissés pour compte chez qui toute thérapeutique médi- 
cale ou chirurgicale est contre-indiquée ou inopérante, 
en se rappelant les contre-indications de Paropt. 

Dans un article de la Semaine des Hopitaux sur le 
traitement de Vobésité, par le D" Lichwirz, ce dernier 
signalait, outre le traitement par radiothérapie hypo- 
physaire proné par notre ami Hver avee d’excellents 
résultats, la technique de Davip par stimulation du 
nerf olfactif. Vai écrit a Lichwirz qui a bien voulu 
me mettre en relation avee RENE Davin qui est un 
O. R. L. Ce dernier a eu Vextréme obligeance de me 
donner sa technique qu’il avait publiée dans le numéro 
de juillet 1949 de la France Médicale. 

Je transcris : 

Stimulation : j’utilise comme source de courant un 
stimulateur électronique qui me fournit un courant 
continu rupte de 70 fréquences a la milliseconde sous 
un voltage pointe de 1-5 volts. 

Electrodes : 2 électrodes nasales au contact de la 
zone @épanouissement du nerf olfactif (cornet supé- 
rieur), tiges multiples enrobées de coton imbibé de 
sérum physiologique a leur extrémité, électrode indif- 
férente au poignet. 

Durée de la séance : 5 minutes pole négatif dans les 
narines, pole positif au poignet, 6 a 8 séances a 
4-6 jours dintervalles. 

Muni de ces données, je Vai utilisé dans 3 cas dobé- 











sité hypophysaire. 

J'ai construit 2 électrodes  porte-coton  paralléles, 
coulissant dans un bloc isolant en ébonite fixé a la 
lévre supérieure, bloc maintenu par des attaches en 
caoutchouc a la nuque. 

Comme générateur, jemploie le générateur que j'ai 
fait construire par la maison Duflot pour mon électro- 
anesthésie, courant de haute fréquence modulé et 
polarisé; en supprimant la modulation, j’ai un train 
dondes de 70 000 périodes-seconde qui correspond aux 
données de Davin, les malades tolérent 1 milli 1/2. 
Mais, & la veille des régles, seulement 1 mA @ peine, 
peut-ctre du fait des phénoménes congestifs prémens- 
truels dans la zone périhypophysaire. 

Ces 3 cas se présentent ainsi : 

1° Une jeune femme de 30 ans, ayant eu 2 enfants 
&’ oun an dintervalle, a grossi de 20 kg, avec insuffi- 
sance respiratoire, obésité du type spongieux, hyper- 
somnie; 88 kg pour 1,62 m, oligoménorrhée. 

Un régime a déja amené une liberté plus grande 
de ses tissus, mais avec seulement une perte de poids 
de 2 kg. 

La stimulation du nerf olfactif lui a fait perdre 
4 kg en quinze jours et lui a enlevé cette boulimie 
impérieuse, ainsi que son hypersomnie. 

2° Femme de 38 ans, avee un métabolisme basal 
normal, obésité du type adiposo-génital intéressant 
surtout le bassin et les membres inférieurs, insuffi- 
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sance respiratoire, hypersomnie; a déja fait une cure 
4 Brides-les-Bains, ses tissus infiltrés sont douloureux, 
les Massages sont mal supportés ; on commence le 
traitement habituel, c’est-a-dire radiothérapie de Phypo- 
physe, méthode de Huet, courants exponentiels sur 
les zones infiltrées. Comme a la sixiéme séance les 
changements sont peu marqués, on ajoute la stimu- 
lation du nerf olfactif, qui est mal supporté a la 
veille des régles : 1/2 mA au lieu de 1,5 mA habituel. 
6 séances tous les trois jours aménent une perte de 
poids de 2 kg en quinze jours, avec une libération de 
ses tissus sans modification du régime alimentaire. 
3° Femme de 42 ans. Asthme d’origine hypophysaire 


chez une obése de 108 kg, pour 1,59 m. Un traitement 
antérieur, en 1952, sur Vhypophyse avait fait dispa- 
raitre lVasthme, elle pesait alors 93 kg. Elle revient 
en décembre 1953 pour une légére rechute; elle a 
grossi de 15 kg et son obésité, par elle-méme, crée une 
géne respiratoire. Aprés 6 séances de stimulation du 
nerf olfactif son poids passe de 108 & 105 kg en dix 
jours, avee capacité respiratoire passant de 2,400 1 a 
3.1, son tour de taille de 118 em a 113 em. 

De ces 3 cas, je ne puis rien conclure de définitif, 
mais je remarque que la stimulation, dans Pun, m’a 
permis davoir un résultat qui, sans elle, aurait été 
un échec. 


RECHERCHES PHYSIQUES 


LES APPAREILS DE TELEVISION EMETTENT DES RAYONS X 


Par A. DENIER (La Tour-du-Pin). 


Devant le développement de la télévision, il est 
nécessaire dattirer Vattention sur un coté de ce 
délassement qui peut ne pas étre sans danger dans 
Vavenir. 

Nous savons qu'il y a émission de rayons X chaque 
fois que des électrons portés & un certain potentiel 
viennent frapper une surface métallique, il y a alors 
émission de photons que ROENTGEN a appelé rayons X. 

Dans un appareil de télévision, la cathode émet des 
électrons qui sont accélérés par une tension anodique 
de Vordre actuel de 10 & 15000 volts, ces électrons 
viennent frapper Véecran qui devient lumineux. Mais 
déja, pour augmenter la brillance, certains appareils 
voient leur potentiel anodique porté & 28000 volts 
et sans doute va-t-il encore croitre dans Vavenir. Ces 
électrons frappant la face antérieure du tube catho- 
dique émettent des rayons X mous. En médecine nous 
utilisons, sous une tension de 8 & 12000 volts, ces 
rayons X mous qui sont entre les rayons ultra-violets 
et les rayons X utilisés habituellement. Ce sont les 
rayons de Bucky ou rayons limites, ou grentzstrahlen: 
rayons frontiéres. Ils sont arrétés par le verre ordi- 
naire, c’est pourquoi on utilise un verre spécial, le 
verre de Lindman, qui les laisse passer. Actuellement, 
dans un tube cathodique porté a 25000 volts il y a 
émission de rayons mous; on peut les déceler de 
deux maniéres, soit par un film radiographique sans 
écran utilisé pour les contrastes, enveloppé dans un 
papier noir avee un écran de plomb perforé de pla- 
sieurs lignes; une exposition d’une demi-heure montre 
un voile photographique au niveau des perforations 
du plomb indiquant le passage de rayons X mous. 

Un autre procédé est dutiliser un tube de Geiger- 


Miller; présenté devant Vécran, le nombre de 
croit immédiatement, comme cela a lieu) quand on 
décéle un rayonnement roentgen diffusé par un corps 
humain. 

Pour le moment, le danger nest pas grand, car ces 
rayons X mous ne se propagent pas dans Vair, ils 
meurent sur place. Mais qu’arrivera-t-il si les cons- 
tructeurs, pour améliorer image, montent encore les 
tensions anodiques; il va arriver un moment ot il y 
aura émission de rayons plus durs qui se propageront 
dans Vair. 

Pour le moment, il est indiqué de ne 
sa main au contact de Vécran de télévision 
Ja marche, il pourrait y avoir un érythéme. 

Par la suite, il serait indiqué que les constructeurs 
réalisent des tubes cathodiques utilisant des; verres 
au plomb, suffisants pour arréter toute propagation 
de rayons X, comme nous les utilisons sur nos écrans 
fluorescents de radioscopie. 

Je sais bien qu’en publiant ces jaurai des 
objections et des négations. Cela me rappelle une 
communication faite a La Presse Médicale, en avril 
1942, sur quelques cas de saturnisme hydrique par 
microcourants, dus au fil de terre de T. S. F. 

A l’époeque, un professeur du Conservatoire des Arts 
et Métiers affirma que c’était impossible malgré les 
faits et les mesures apportés. Aussi, jai été heureux 
de trouver une confirmation, douze ans aprés, du 
P" DEsoILLE qui, dans la méme Presse Médicale du 
3 octobre 1953, a apporté plusieurs observations confir- 
matives de saturnisme hydrique par branchement de 
a ee 

Ne payons pas la rancon du progres. 
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PRESENTATION D’'UN POSEMETRE RADIOLOGIQUE 


Par NIAY 


L’appareil que nous vous présentons est destiné a 
donner une indication des constantes nécessaires lors 
de la prise des clichés radiographiques. 

Vous savez, en particulier en radiographie pulmo- 
naire, qu'il est quelquefois difficile d’apprécier V’épais- 
seur dun sujet et davoir & coup sar un excellent 
cliché. 

Pour obtenir le meilleur rendement des détails, ce 
qui est important en tomographie pulmonaire notam- 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 


(@oe Cia Ge 


ment, il faut travailler dans la partie droite dutili- 
sation du_ film radiographique; cela’ suppose une 
exposition exacte. 

Ceux dentre vous qui font du cinéma d’amateur ou 
de la photographie se servent couramment d’un_ pose- 
métre & cellule photo-électrique pour déterminer leurs 
constantes de pose. Ce posemétre se compose d’une 
cellule au sélénium et dun galvanométre, Nous avons 
done réalisé un appareil semblable utilisable en radio- 
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graphie, d@abord pour nos besoins en laboratoire, puis, 
devant son efficacité, pour Vutilisation pratique chez 
le radiologue. 

Vous savez qu’un film radiographique utilisé entre 
deux écrans nest pratiquement pas sensible aux 
rayons X et que son impression résulte, pour 99 %, 
de la lumination des écrans. De méme, la cellule n’est 
pas directement sensible au rayonnement X; il faut 
done transformer ce rayonnement en lumiére. Cette 
transformation se fait par Vintermédiaire d’un écran. 
I] nous a fallu trouver un écran étalon tel que Ven- 
semble cellule-écran suive de trés prés la courbe de 
noircissement écrans renforgateurs plus film 

La réalisation que nous vous présentons consiste en 
un cadre support de cellule qui prend la place de la 
cassette, avec possibilité de placer la cellule a Vendroit 
youlu, et @un galvanomeétre trés sensible donnant une 
indication sur une échelle graduée 

L’utilisation en est trés simple : 

apres un étalonnage fonction de Vappareillage, 
des écrans, des films employés, une déviation donnée 
est indiquée qui correspond au meilleur cliché Il suffit 
ensuite de placer le sujet 4 radiographier devant la 
cellule, de faire une pré-pose avec les constantes que 
l'on suppose bonnes et de lire la déviation du galva- 
nométre Si cette déviation est celle donnée par Véta- 


lonnage, le cliché peut ¢tre pris en toute sécurité. 
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cest-a-dire d’égal noir- 
permettent de 
soit 


Sinon des courbes isomélanes, 
cissement, livrées avec Vappareil, 
connaitre la correction & apporter aux constantes, 
en kV, soit en mA seconde, 

Le galvanométre donnant des indications 
entre 1/100 de seconde et 2 secondes, il est 
@utiliser ’appareil tant pour la radiographie que pout 
la tomographie, ce qui est particuliérement intéressant 
pour les séries ot: il est inutile d’effectuer le dévelop- 
ment d’un film d’essai pour savoir si les constantes 
sont correctes. 

Cet appareil, qu’il ne faut 
photo-timer, qui coupe automatiquement la pose, est 
done utilisable en tomographie, alors que Vutilisation 
du photo-timer n’est pas possible, la pose sur une tomo- 
graphie étant un temps fixé par lampe de balayage. 

Cet appareillage trés simple permet d’économiser de 
nombreux films et @éviter de rappeler un malade parce 
que son cliché est sur ou sous-exposé, 

I] est actuellement expérimenté, depuis plus @un an, 
dans un Service d@hopital parisien ot Vinfirmiére mani- 
pulatrice fait en moyenne 100°) tomographies par 
matinée sans aucun déchet. 

Nous pensons qu'il est intéressant 
vous de posséder un tel appareil, dont le prix est rapi- 
dement amorti par économie de films et aussi par la 
qualité des clichés. 


exactes 
possible 


pas confondre avec le 


pour chacun de 


UN CAS TYPIQUE D’‘ANEMIE ERYTHROBLASTIQUE MEDITERRANEENNE 
AVEC OSTEOPOROSE OU « MALADIE DE COOLEY » 


Par A. ADRA (Tripoli). 


Jeune fille (W... M.) de 14 ans, présentant actuel- 
lement Ie tableau clinique suivant : une paleur jau- 
natre, une splénomégalie trés importante, une hépato- 
mégalie modérée, un aspect mongoloide du visage. 





Fig. 1. 


JOURNAL DE RapioLociz. — Tome 36, n° 1-2, 


£955. 


Un bilan hématologique révélant : 


une anémie a 3 140 000 hypochrome (hémoglobine 
a 40 %); 

une valeur globulaire de 0,63; 

une leucocytose modérée a 10 400; 

les polynucléaires sont a 49 “% 

les ¢osinophiles a 2 ‘ 

les monocytes a 3 %; 

les normoblastes a 





Fig. 2. 
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un syndrome hémolytique avec hyperbilirubi- 
némie (8 unités a Vépreuve indirecte de Van Den 


Bergh); 


I] existe une ostéoporose diffuse avec images lacu- 
naires; les cavités médullaires des os longs sont 


élargies; les contours des os sont amincis. 





Pia. 


examen du sang montre en outre la présence 

de poikilocytose et anisocytose. 
exploration radiologique. A Vexamen radiolo- 
gique, présence d’altérations osseuses trés importantes. 


3. 


Au crane, les os de la votte sont hypertrophiés; le 


diploé poreux est parcouru de stries radiaires qui lui 
donnent un aspect « en brosse »; les tables externes et 
internes sont amincies. 


STRATIGRAPHIE ET AGRANDISSEMENT EN PNEUMOGRAPHIE PELVIENNE 
CHEZ LA FEMME 


Par P. BETOULIERES, M. PELISSIER, L. 


Dans le cadre de nos études pneumostratigraphiques, 
une place particuli¢re devait étre attribuée ala 
pneumostratigraphie pelvienne. Aprés les pariéto- 
graphies vésicales, il restait & déterminer les données 
des tomogrammes au cours de la’ gynécographie. 
L’étude du corps utérin, des annexes, des ovaires et 
des replis péritonéaux semblait suffisamment explicite 
lors de exploration simple aprés pneumopéritoine. Le 
volume des organes explorés, leur structure anato- 
mique propre, permettant dobtenir le plus souvent des 
images nettes qui ne souffrent pas des superpositions 
@ombres ou de clartés projetées. I] men est malheu- 
reusement pas toujours ainsi, et les modifications ana- 
tomiques, par le jeu des adhérences pathologiques, 
peuvent entrainer Vapparition sur les radiogrammes 
ordinaires @images complexes dinterprétation dif- 
ficile. Aprés nos expérimentations sur le cadavre, 
il nous a paru logique utiliser les possibilités 
offertes par la pneumostratigraphie. La technique de 
Pagrandissement a également retenu notre attention; 
elle nous a semblé faciliter la lecture des petites modi- 
fications anatomiques des contours utérins ou ovariens. 

VaLLeBona et DoGiiorri, en 1939, au XXXVI° Congrés 
italien d’obstétrique et de gynécologie, avaient déja 
signalé Vintérét de la stratigraphie dans l’exploration 
de Vappareil génital féminin en associant un_ petit 
pneumopéritoine (200 em*) a la pneumccystographie. 





TECHNIQUE 


Préparation de la malade : elle est réduite au strict 
minimum, examen peu douloureux ne nécessite ni 
anesthésie, ni prémédication. Un lavement de 1 litre 


BELTRANDO, R, PALEIRAC et J. CANDON. 


assure la vacuité de ampoule rectale et du sigmoide. 
Il faut insister sur un seul point: & savoir la mise 
en place d’une sonde vésicale & demeure qui permet 
d’évacuer le contenu vésical et d’éviter la réplétion en 
cours d’examen. Cette manoeuvre nous parait utile pour 
deux raisons: polyurie émotionnelle chez certaines 
malades, nécessité dune insufflation gazeuse de la 
vessie pour la pneumostratigraphie sagittale. 

Le pneumopéritoine : dont on a considérablement 
majoré les dangers. Nous retenons, cependant, comme 
indication de prudence, la présence dune masse abdo- 
mino-pelvienne de volume assez considérable, qui peut 
faire préférer un autre point d@injection a celui, bien 
classique, de la ponction d’ascite. 

Aprés avoir expérimenté successivement Vair, Voxy- 
gene ou le gaz carbonique, nous utilisons actuellement 
un appareil d’une extréme simplicité : il s’agit d'une 
bombe a oxygéne sur laquelle est adapté un mano- 
détendeur avee débilitre. Nous insufflons, aprés avoir 
pris les précautions d’usage, 0,600 1 par minute, et nous 
contrélons constamment la propagation du gaz par 
percussion de Vabdomen. La sonorité s’étend rapide- 
ment, et dés 400 em* la matité hépatique disparait. 
Nous injectons 1500 & 1800 em*® doxygéne. 


TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


POSITION DU MALADE, La stratigraphie en position 
verticale (malade téte basse) que nous pratiquions au 
début a perdu tout son intérét depuis que nous dispo- 
sons @un appareil & balayage horizontal. La position 
verticale était  particuliérement difficile & supporter 
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par la malade lorsque Vexamen était tant soit peu 
prolongé.) 

La stratigraphie horizontale, malade en procubitus 
Trendelenburg, nous a donné d’excellentes images que 
lon peut améliorer en soulevant par un coussin le 
pubis de la malade; ceci facilite ’accumulation de gaz 
dans le pelvis, et dégage mieux les ovaires_ et 
lutérus des superpositions osseuses jamais compléte- 
ment effacées. 


PRISE DES CLICHES. Il est inutile de dire que nous 
commengons toujours par pratiquer des radiogrammes 
en incidences face et oblique. 

Pour les tomogrammes frontaux, la table est inclinée 
4 35 degrés, le rayon incident reste vertical; il est 
centré sur le milieu du sillon interfessier. La premiére 
coupe passe a environ 4 cm du plan antérieur du corps. 
Cing coupes sont, en général, suffisantes pour obtenir 
les images de Vensemble de Vappareil génital chez les 
femmes ot il n’existe pas d’anomalies topographiques 
trop importantes; les coupes sont distantes de 1 cm. 





Pour les tomogrammes sagiltaux, la table ayant la 
méme inclinaison, la malade est placée en décubitus 
latéral droit ou gauche; Vaxe du faisceau étant ver- 
tical, le point de pénétration du rayon est centré sur 
le grand trochanter. En prenant comme plan médian 
lraxe sagittal du sujet, les coupes sont numérotées 0, 
Dl et D2 a droite, G1 et G2 a gauche, elles sont 
distantes ici aussi de 1 cm les unes des autres. Il y a 
intérét & faire une coupe supplémentaire du cété sur 
lequel repose la malade. L’insufflation vésicale ne doit 
pas etre trop poussée, 100 & 150 em®* suffisent large- 
ment. On peut s’aider parfois de Vinsufflation rectale 
avec un appareillage du type canule de Pouliquen. 
Dans certains cas, nous avons associé le rétro-pneumo- 
péritoine pour déterminer avec exactitude l’épaisseur 
des tissus mous rétro-rectaux. Enfin, une baudruche 
gonflée introduite dans le vagin nous a permis de cir- 
conserire le corps utérin par une atmosphére gazeuse 
compléte, et @obtenir ainsi une image fidéle et totale 
du corps utérin et du segment cervico-isthmique. 


DES CONTRASTES, Nous ne nous 
lasserons pas de répéter que les clichés de trés haute 
définition ne peuvent ¢tre obtenus que par Vemploi 
(une grille & trame fine et d’une focalisation adéquate 
la plus réduite possible. En incidence frontale, nous 
limitons Pouverture de notre centreur lumineux pour 


L’aAMELIORATION 


ne pas dépasser les limites du cadre osseux formé par 
le détroit supérieur. En incidence transverse, il faut 
voir sur le cliché la concavité sacrée et la symphyse 
pubienne. 

CONSTANTES UTILISEES. Elles sont fonction de 


Pépaisseur de la malade; pour un sujet moyen, nous 
utilisons par exemple : 





ses 


COMIARI Ss. ds tacexess KV lremps MA MAS 


Clichés simples 70 | 0,80s. | 150] 120 


Agrandissement ......... 78 | 1,50s. | 150 | 225 
MAOMMO: FACE aos sc esse sa aes 70 | 0,80s. | 150 | 120 
EOUNO) PEGI. 5-5) ose, sce 90 | 2,50s. | 150 | 375 


AGRANDISSEMENT. Nous utilisons le foyer 0,3; 
Vampoule est au contact des fesses de la malade, la 
plaque se trouvant a 60 cm environ du plan de la 


table qui présente la méme inclinaison que pour 
la prise des clichés simples. 
LES DONNE DE LA PNEUMOSTRATIGRAPHIE A L’ETAT 





NORMAL. 
plus dune 


Notre expérience porte maintenant sur 
centaine 


Wobservations. Nos explora- 

















Fre. 1. Stratigraphie frontale (5 cm): Kyste de Vovaire 
droit; les ligaments ronds sont bien individualisés. 
Schéma 1: 1, utérus; 2, kyste de Vovaire droit; 3, ovaire 


gauche; 4 et 4’, ligaments ronds. 


tions ont été facilitées par la bonne volonté des malades 
en cure sanatoriale, traitées par pneumopéritoine thé- 
rapeutique qui ont bien voulu se préter a examen. 

1° Stratigrammes frontaux. Les coupes étagées 5, 
6, 7 et 8 permettent une étude précise des annexes, 
dissociant parfaitement le ligament rond, la trompe, 
Vovaire et le ligament lombo-ovarien. 

Le ligament rond. Les coupes électives sont les 
plus antérieures. Sur les radiogrammes simples, les 
différences parfois considérables de calibre du ligament 
rond, suivant les malades, allant parfois du simple au 
triple, pouvaient faire penser a un épaississement da 
a des superpositions péritonéales. La dissection tomo- 
graphique, l’expérimentation sur le cadavre aprés pein- 
ture au minium, nous ont convaincus que ces varia- 
tions étaient normales; le ruban opaque, partant de la 
corne utérine, qui va se jeter sur l’épine sciatique apres 
un trajet curviligne concave vers en avant, répond bien 
au ligament rond et a lui seul. Il est trés souvent 
accolé, 4 son origine, & Vopacité tubaire. I] s’élargit 
a sa terminaison et forme un petit triangle opaque qui 
vient se confondre avee le cadre osseux. 

Les trompes. Les stratigrammes électifs sont, ici 
aussi, les plus antérieurs. Le ruban salpingien est plus 
ou moins large, suivant les malades. Au sein de cette 
opacité, dont la courbe est inverse de celle du liga- 
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ment rond, on distingue une bande plus dense, a bord 
paralléle formant parfois quelques sinuosités, qui vient 
aboutir A Vimage frangée juxta-pariétale des pavillons. 
Cette bande répond a la trompe; nos études compara- 
tives, stratigrammes simples et stratigrammes avec 
trompes enfilées par fil d’acier, nous ont bien montré 
la valeur et la constance de Pimage salpingienne. 


Les contours ovariens sont affinés et 
précisés. Les coupes successives, élagées de 1/2 en 
1/2 cm, assurent un isolement satisfaisant de leur 
bord externe qui, sur les radiogrammes simples, se 
confond souvent avec Vimage des pavillons. 


Les ovaires. 


L’utérus. Le corps se distingue avec netteté 
depuis la coupe 4 jusqu’a la coupe 8; le segment 
cervico-isthmique est plus difficile & isoler de par 
sa situation profonde et Vabsence de contraste 
gazeux antérieur et latéral. Sur les coupes 9, 10 et 
au-dela, son image floue vient se perdre dans la 
clarté aérique du Douglas, dont la forme tronquée 
vers en bas vient se raccorder en arriére, selon 
une courbe & concavité réguliére a Vopacité rectale. 








Fig. 2. Stratigramme de profil G1: Vutérus apparait 
sous forme @une opacité ovoide reposant sur la face 
postérieure de la vessie distendue par Vair; on voit 
aussi une portion du segment cervico-isthmique (femme 
normale). 

Schéma 2: 1, corps utérin; 2, segment cervico-isthmique ; 


3, vessie distendue par Vair; 4, cul-de-sac de Douglas. 


2°) Stratigrammes  sagitlaue. L’apport est ici 
Wimportance. Alors que la gynécographie simple donne 
une vue cavaliére de Vutérus, les stratigrammes sagit- 
taux reproduisent fidélement aspect topographique des 
coupes anatomiques. 

L’insufflation vésicale modérée souléve le corps 
utérin; sa face antérieure vient déprimer légérement 
la partie postérieure de la face supérieure de la vessie. 
Le dome utérin et la face postérieure s’objectivent avec 
netteté dans la clarté gazeuse intrapéritonéale. On 
reste surpris de voir la profondeur du cul-de-sac de 
Douglas, qui assure la visibilité de la face postérieure 
jusque dans la région cervico-isthmique. 

Ainsi souligné par une clarté continue, le corps 
utérin apparait sous forme dun ovoide régulier dont 
Pextrémité inférieure tronquée a comme limite Varéte 
vésicale postérieure, Cette partie opaque sous-jacente, 
qui correspond au segment cervico-isthmique, ne se 
dégage complétement que par Vartifice des insufflations 
multiples : sonde de Pouliquen intrarectale, baudruche 
gonflée intravaginale. 


Chez la femme normale, les résultats sont constants 
si la technique est parfaitement appliquée; une disten- 
sion aérique vésicale trop importante entraine le refou- 
lement en arriére du corps utérin dont la face posté- 
rieure vient s’appliquer contre le rectum ou le sacrum 
et, de ce fait, perd toute sa netteté. Il est a noter que, 
dans les études pariétographiques de la vessie, c’est de 


propos délibéré que Von doit rechercher une insuffla- 
tion plus importante qui assure une vue plus compléte 
et plus fine des faces supérieure et antéricure pincées 
entre les clartés endo et exo-vésicales. 

Les coupes électives sont celles qui -passent par le 
plan médian et par les plans paramédians 1 et 2 du 
eoté sur lequel la malade repose sur la table par 
suite de la légére bascule latérale du corps utérin 
entrainé par la pesanteur. 





L’étude des ovaires sur les coupes. sagittales pré- 
sente un intérét moindre; leur situation, proche d'un 
plan osseux que la coupe attaque parallélement @ son 
grand axe, rend la visibilité moins bonne par effa- 
cement incomplet du plan squelettique. Cependant 
Vovaire, du coté opposé Aa celui sur lequel repose la 
malade, tend & pendre dans la cavité pelvienne et, se 
séparant ainsi du cadre osseux, devient visible selon un 
axe différent de celui obtenu sur les coupes frontales. 


Les avantages 


A intéres- 
amen est 


LES DONNEES DE L’AGRANDISSEMENT. 
de Vagrandissement radiographique sont dé 
sants par eux-mémes, surtout lorsque Ve: 
pratiqué pour des fillettes dont les structures génitales 
sont de dimension réduite. La technique nous a semblé 
assurer un dégagement meilleur des images viscérales. 
Cet avantage parait étre assez particulier a la gyne- 
cographie qui s’adresse au volume important que 
représente la cavité pelvienne. La projection conique 
des viscéres pelviens, placés A Pintérieur d'une circon- 
férence osseuse, permet d’augmenter lespace clair qui 
les sépare du squelette et de donner ainsi une meilleure 
visibilité de leur bord externe. Le faisceau X axial 
doit alors passer par cet espace et, par conséquent, 
étre décalé latéralement. Ce décalage est facilement 
contrélé en scopie. La focalisation adéquate et élective 
sur une structure donnée assure la visibilité optima 
avee le maximum de détails. 
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ETUDE DU CYCLE OVARIEN. Nous avons recherche, 
comme Vont  signalé SrGuy, GRANJON, BELLAIR— et 
quelques auteurs américains, 4 obtenir la traduction 
radiologique de Povulation par prise de clichés compa- 
ratifs au cours du cycle: soit par gynécographie 
simple, soit par agrandissement, soit par tomographie. 
Ces essais ont été pratiqués chez des malades en cure 
sanatoriale insufflées réguliérement, dont le cycle 


génital était normal. Dans un seul de nos 13 cas, nous 
légeére 


avons pu voir une surélévation du contour 


Fic. i3, 





cependant trés voisines. Les échecs ou les insuffisances 
des méthodes simples doivent faire recourir a la 
stratigraphie. Les indications en sont superposables. 
Elles proviennent soit de la difficulté de Vexploration 
clinique, soit du syndrome pathologique lui-méme 
parthénologie, femmes obéses 4a vagin trop profond, 
femmes trés douloureuses, atrésie vaginale acquise ou 
tumoraux ou fonce- 
voisins par un 


congénitale, syndromes ovariens 
tionnels, envahissement des 
processus tumoral, ou métastases ganglionnaires, 


visceres 








SCHEMA 3. 





sy 


SCHEMA 37. 


Comparaison des données du cliché simple (en bas, a droite) duo tomogrammie 


frontal (en bas, & gauche) et de Vagrandissement. 


Schéma 3 


est masqué par Vopacité du pavillon; il 


molles accolées au détroit supérieur. 


1, utérus; 2, ovaire droit; 3, 


Schéma 3’: agrandissement 


ovaire gauche kystique; 4, 


cliché simple incidence frontale : le bord externe de Vovaire gauche kystique 
vient se confondre avec le 


ruban des parties 


, 


pavillon. 


le faisceau X axial passe dans Vespace interviscéro-squelet- 


tique. Le bord externe de Vovaire est parfaitement dégageé. 


1, utérus; 2, ovaire droit; 3, 


ovarien, mais si peu sensible que Von peut avoir des 
doutes. Par contre, les autres, par des mesures précises 
millimétriques, en tenant compte de Vagrandissement 
par projection conique, nous montrent une augmenta- 
tion discréte, mais manifeste du volume ovarien au 
treiziéme jour du cycle. 


INDICATIONS DE LA STRATIGRAPHIE 
EN GYNECOLOGIE 


Indication générale. Les possibilités de la pneumo- 
stratigraphie nous paraissent plus étendues que celles 
de la gynéecographie simple, mais leurs données sont 


ovaire gauche kystique. 


La dissection des blocages pelviens. Nous insis- 
terons surtout sur Vintérét de la tomographie pour 
dissocier les opacités viscérales lors des remaniements 
topographiques secondaires aux processus adhérentiels 
@origine tumorale ou inflammatoire. 

La gynécographie simple ne permet d’obtenir qu’une 
grisaille, avec des images plus denses 4 contours indis- 
tincts représentant les structures viscérales sur les- 
quelles viennent empicéter des bulles claires d’origine 
intestinale et des formations opaques résultant du 
processus pathologique. 

La stratigraphie arrive 4 dissocier, au sein de cette 
opacité plus ou moins hétérogene, les diverses forma- 
anomalies 


tions pelviennes dont les des contours se 


détachent alors nettement. 
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La rétroversion utérine. Dans un méme ordre 
d@idée, on peut constater que, chez certaines femmes 
apparemment normales, la gynécographie ne permet 
pas @isoler dune fagon correcte Vimage utérine, 
malgré un centrage précis et des modifications dans 
Porientation du faisceau X axial et dans la pente 
du Trendelenburg. On pouvait penser a la présence 
dun processus adhérentiel ou d’un épaississement 
cicatriciel des paramétres. 

L’expérience sur le cadavre montre que Vutérus 
mapparait de fagon correcte que lorsqu’il est en 
version et en flexion normale. Par Vintermédiaire 
de fil non opaque, si Von fait varier la position de 














Fic. 4. Données comparatives de Vagrandissement et 
du cliché simple en incidence frontale. 





Syndrome de Turner: les ovaires atrophiques se 
voient mal sur le cliché simple. L’agrandissement les 
fait apparaitre sous forme de deux petites opacités 
appendues a lextrémité des trompes; elles se confon- 
dent en partie avec Vimage du_ pavillon. 


Schema 4: 1, utérus hypoplasique; 2 et 2’, trompes; 
3 et 3’, ovaires et pavillons. 





Porgane, on constate que la rétroposition utérine ne 
permet pas d@obtenir Vimage ovoide classique a con- 
tours bien distincts. 

L’étude sur les stratigrammes frontaux et sagittaux 
permet de fixer le degré de flexion ou de version 





postérieure et d’obtenir la visibilité correcte des bords 


et des faces du corps de Vutérus. 
I] parait inutile d’insister plus longuement, les 










We: = 


images sont suffisamment évocatrices. La décision 
de pratiquer Vexamen  stratigraphique dépend de 
chaque cas particulier et de étude plus spéciale de 
telle ou telle structure qui sera mal individualisée 
sur le cliché simple, malgré une technique optima. 


oo 





( 


Fic. 5. — Stratigrammes de profil : nanisme thyroidien 
chez une petite fille. 

Le corps utérin est bien formé; Vovaire gauche pend 
dans la cavité pelvienne et vient se projeter au-dessus 
du dome utérin, de dimension normale. 

Schéma 5: 1, utérus; 2, ovaire; 3, vessie distendue par 
air; 4, cul-de-sac de Douglas. 


La pneumostratigraphie pelvienne vient compléter 
examen gynécographique lors de ses insuffisances ou 
de ses échees, en particulier lorsqu’il y a des difficultés 
a Vexploration clinique (vagins atrésiés, toucher 
douloureux). 
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LA CHOLANGIOCYSTOGRAPHIE PAR VOIE VEINEUSE 


Par P. BETOULIERES, M. PELISSIER et L. BELTRANDO. 


L’impulsion nouvelle qui vient d’étre donnée aux 
méthodes d’exploration radiologique des voies biliaires, 
grace au nouveau produit (biligrafin ou radiosélectan) 
injecté par voie veineuse, nous a semblé mériter une 
discussion d’ensemble sur les avantages de cette nou- 
velle technique. 

Notre expérience porte sur 62° observations se 
décomposant de la fagon suivante : 


aw 


sujets normaux. 
34 syndromes lithiasiques. 


8 hépatites ictérigénes ou cirrhogénes, avee ou sans 
ascite. 

7 cholécystectomies. 

2 fistules bilio-digestives (1 chirurgicale, 1 spon- 
tanée). 

3 gastrectomies. 

1° Incidents. La tolérance au produit est trés 


satisfaisante, nous avons eu seulement a constater une 
lipothymie, deux éruptions urticariennes, dont la 
derniére a fait interrompre Vinjection. 


2° L’élimination rénatle. Méme chez les sujets 
normaux, on peut constater assez souvent, dune facon 
fugitive, sur les clichés pris quelques minutes aprés 
injection, la visibilité des cavités rénales. Ces images 
doivent étre bien connues pour éviter les erreurs, 
dautant plus que leur tonalité est faible. Par contre, 
lorsque Vélimination hépatique est faible ou nulle, la 
visibilité de Varbre urinaire persiste parfois jusqu’a 
la soixantiéme minute. 


3° La comparaison de Vopacité de la vésicule et de 
la voie biliaire principale (aprés examen, chez le nor- 
mal, pratiqué successivement au phéniodol, vésipaque, 
télépaque, triodan et radiosélectan) montre la supé- 
riorité des nouveaux produits par voie orale. Les 


INTERET DE LA DISSECTION 
DANS LES SPONDYLOPATHIES 


Par P. BOULET, H. SERRE, J. MIROUZE, M. PELISSIER, P. BARJON 
M"* DERMENGHEN. 


L. BELTRANDO et 


La présentation de ces quelques observations est un 
plaidoyer pour la tomographie rachidienne; mais est-il 
nécessaire de précher & des convaincus ? Ce procédé 
(investigation revét, nous semble-t-il, une telle impor- 
tance qu’il est nécessaire que les médecins soient 
parfaitement avertis des avantages de cette méthode 
@exploration pour que Wincombe plus au seul radio- 
logue de décider de Vutilité de la dissection strati- 
graphique du rachis. L’exploration, au reste, dirigée 
par les données cliniques a beaucoup plus de chance 
@éclairer le débat diagnostic, comme le démontrent 
bien ces observations qui sont le résultat d’une étroite 
collaboration radioclinique. 

Avant d’aborder ce sujet, on ne peut manquer de 
parler du magnifique traité de HERDNER, qui doit servir 
de base & toutes les explorations tomographiques du 


canaux hépatiques ne sont, par contre, pas toujours 
visibles avee ces derniers, méme avec la_ technique 
Boyden-Trendelenburg. 


4° Les échecs du radiosélectan. — Nous avons obtenu: 

11 cholangiocystographies négatives, en particulier 
au cours des hépatites ictérigénes, 

5 cholécystographies négatives sur 34 cas de syn- 
drome lithiasique (il faut noter que, dans 29 de nos 
observations, la voie orale avait été négative). 

Les cholangiographies négatives paraissent é¢tre exces- 
sivement rares; la faible opacification du bas cholé- 
doque rend trés souvent les images difficilement inter- 
prétables. Ainsi, la voie veineuse ne peut remplacer les 
méthodes per ou postopératoires d’opacification des 
voies biliaires. 





CONCLUSION 


Pour le moment, il nous parait logique de commencer 
exploration par la voie orale, la voie intraveineuse 
étant réservée aux vésicules exclues, aux séquelles de 
cholécystectomie et aux cas ot Vintérét de Vexplora- 
tion est surtout orienté vers la voie biliaire principale. 
Ce qui ne veut pas dire que demain la cholangiocysto- 
graphie intraveineuse améliorée ne sera pas le mode 
d’exploration le plus couramment utilisé. 


DISCUSSION 


MM. Astier et GiROLMINI s’associent & ces conclusions; 
ils n’ont pas observé une fréquence aussi grande de 
Pélimination rénale. Ils pensent que ceci est peut-étre 
di a la prise plus tardive du premier cliché aprés 
injection. 


TOMOGRAPHIQUE OSSEUSE 
RADIOLOGIQUEMENT MUETTES 





rachis, et dans lequel on peut trouver la plupart des 
références utiles se rapportant a la question. 

Préciser les lésions squelettiques décelées sur les 
clichés simples, suivre de prés Vévolution sous trai- 
tement d’affection inflammatoire, tumorale ou dystro- 
phique, permettre de fixer un pronostic, montrent déja 
tout Vintérét des coupes sériées du rachis. 

Révéler les lésions radiologiquement muettes au 
cours de syndromes peu évocateurs ou & symptoma- 
tologie atypique, et méme, comme le pense HERDNER, 
déceler les images pathologiques au stade préclinique, 
laissent prévoir lessor considérable des techniques de 
stratigraphie vertébrale. 

Malgré les multiples travaux particuliérement inté- 
ressants des auteurs francais ou étrangers, en parti- 
culier italiens, suisses, belges, anglais et suédois, on 
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peut dire que ces examens ne sont pas encore de pra- 
tique courante et semblent étre réservés en général au 
milieu hospitalier. Pourtant, les problémes écono- 
miques, les problémes d’appareillage et de technique 
ne devraient plus compter devant les bénéfices que 
peuvent en retirer les malades et les médecins. 


Probléme économique. L’exploration dun segment 
rachidien localisé demande un nombre relativement 
restreint de coupes (cing clichés en incidence frontale, 
cing clichés en incidence de profil). 


Probleme d’appareillage. La simplicité du procédé 
d’effacement unidirectionnel et ses résultats particulié- 
rement satisfaisants dans étude du rachis rendent la 
méthode accessible & tous. Il n’est nul besoin d’appareil 
hautement spécialisé. La simple barre d’accouplement, 
solidarisant tube et potter, permet sur les tables, méme 
quelque peu anciennes, de réaliser examen dans des 
conditions excellentes en balayage horizontal. La posi- 
tion couchée assure la possibilité d’examiner tous les 
malades, méme les plus douloureux. Les dispositifs 
avec balayage vertical, utilisés en tomographie pulmo- 
naire, ne nécessitent que quelques accessoires simples 
@immobilisation (soit tabouret réglable avec tétiére, 
soit support plan horizontal accroché perpendiculai- 
rement & la table). Ainsi, la combinaison possible sur 
un méme appareil des deux modes de balayage (hori- 
zontal et vertical) permet de comparer les coupes 
pratiquées dans deux directions perpendiculaires, l'une 
selon Vaxe longitudinal du corps, Vautre selon Vaxe 
transversal; certaines trainées opaques par défaut 
Weffacement des plans antérieurs ou postérieurs a la 
coupe peuvent ¢tre ainsi éliminés dans V’étude des 
structures fines (rachis cervical, are postérieur des 
vertébres). 





Probleme technique. I] suffit de se référer au 
traité de HERDNER pour en comprendre les difficultés. La 
finesse et la netteté de la coupe demandent une appli- 
cation minutieuse et une parfaite connaissance des lois 
de la tomographie osseuse. La loi de la tangence et la 
loi de ’équateur doivent guider ’opérateur; quant a la 
détermination de lépaisseur de la coupe, le probléme 
dépend de chaque cas particulier. Avec des appareils 
adaptés, mais non concus” spécialement pour les 
examens stratigraphiques du squelette, nous pensons 
que la localisation stricte et la plus étroite possible du 
faisceau. X sur le segment a explorer, ainsi que 
Vemploi dune grille antidiffusante fine, sont néces- 
saires pour obtenir le contraste optimum, les autres 
conditions (centrage, orientation, constantes tomogra- 
phiques, etc.) étant choisies au mieux. 

Ce serait discréditer la méthode que de donner des 
clichés flous et confus, encore moins lisibles que le 
film radiologique simple. 


LES INSUFFISANCES DE L’EXAMEN SIMPLE, LES AVANTAGES 
DE LA TOMOGRAPHIE, Méme sur les meilleurs clichés, 
on sait bien que les lésions minimes peuvent passer 
inapercues : décalcification en masse, mais discréte, 
perte calcique localisée, lacunaire ou pseudogéodique 
(on admet que la traduction radiologique ne devient 
apparente qu’apreés disparition de 1 a 2 cm* d’os spon- 
gieux) érosions de Vanneau marginal ou des faces 
corporéales, effritement d’un plateau ou d’une corticale, 
fissuration périphérique partielle ou centro-somatique, 
condensation punctiforme ou en nappe de_ faible 
tonalité, grignotage des divers éléments de Vare posté- 
rieur, ete. 

La superposition des divers éléments constitutifs du 
spondyle, les opacités ou clartés viscérales, les ombres 
musculaires, expliquent facilement la difficulté d’objec- 
tiver les lésions minimes érosives, lytiques ou plas- 
tiques. 

Par son principe, examen tomographique vient 
combler les insuffisances des clichés simples pratiqués 


méme en incidences multiples. Si Pos spongieux appa- 
rait sous forme dune grisaille uniforme ot Von ne 
distingue plus la trabéculation, la minceur de la coupe 
suffit pour faire apparaitre soit les plages claires de 
raréfaction osseuse, méme trés minimes, soit les petits 
nodules punctiformes de condensation. Sur les coupes, 
les corticales s’affinent, la moindre irrégularité, la 
fissure la plus minime, deviennent évidentes. Ainsi vont 
se révéler des lésions que la clinique laissait prévoir, 
mais pour lesquelles Vacte thérapeutique demandait 
une confirmation certaine. 


LES SPONDYLOPATHIES RADIOLOGIQUEMENT MUETTES. 
Nous ne ferons que rappeler les éventualités si nom- 
breuses ot examen tomographique nous parait devoir 
étre considéré comme une nécessité, soit dans un but 
d’exploration, soit de confirmation, soit d’élimination. 


1° Les spondylopathies cliniques qui commandent la 
dissection tomographique. Ce sont toutes celles ot 
importance de Vankylose segmentaire ou diffuse, 
spontanée ou post-traumatique, présente un contraste 
flagrant avec les renseignements négatifs apportés par 
une exploration radiologique standard, pourtant bien 
centrée et émanant dune technique parfaite. 

Il faut bien savoir que toute schématisation trop 
absolue des indications cliniques de la tomographie 
risque d’étre génératrice derreur ou de retard de 
diagnostic, ou d’apporter par le luxe des explorations 
mises en ceuvre une sécurité injustifiée. Tel est le cas 
des « douleurs vertébrales rapportées », parfois atroces, 
que méme les plus complétes de toutes les investiga- 
tions radiologiques vertébrales ne sauraient expliquer 
de facon satisfaisante. C’est répéter encore que la 
clinique doit diriger examen, les résultats négatifs de 
la dissection rachidienne doivent alors inciter & mettre 
en oeuvre les autres moyens d’investigation : examen 
gastro-duodénal, par exemple, pour découvrir un 
ulcére postérieur qui donne une explication simple, 
logique et éminemment pratique, puisque les déduc- 
tions thérapeutiques sont essentiellement différentes de 
toutes celles que lon avait initialement envisagées. 


2° Les anomalies para ou juxta-vertébrales radiolo- 
giques qui commandent la dissection tomographique. 

Un bombement des parties molles prévertébrales 
dans la région cervicale, un épaississement de la 
bande latéro-rachidienne dans la région dorsale, une 
voussure du bord dun psoas, en un mot la présence 
dun fuseau paravertébral devrait avoir comme corol- 
laire immédiat la dissection sériée du squelette a la 
recherche de la lésion osseuse, la multiplicité des 
étiologies et, par conséquent, la difficulté diagnostique 
que soulévent les images de fuseau sont encore un 
argument en faveur de la tomographie. 

On peut méme aller plus loin et dire que foutle ostéo- 
phytose localisée et inexpliquée nécessiterait, elle aussi, 
examen stratigraphique, lorsqu’on sait la valeur de 
ces ostéophytes comme processus réactionnel disco- 
vertébral 4 des lésions voisines ou contigués d’origine 
inflammatoire ou tumorale. 


OBSERVATIONS. Nous avons choisi parmi nos 
dossiers quelques cas assez évocateurs de Vintérét pri- 
mordial de la dissection tomographique du rachis pour 
lesquels examen en incidence frontale, transverse ou 
méme oblique n’avait apporté aucun élément de diag- 
nostic précis, ou bien avait montré seulement quelques 


signes dégénératifs que Von risquait d’accepter pour 


expliquer le syndrome clinique et retarder ainsi le 
moment ot serait porté le diagnostic réel de laffection. 


Oss. 1. M. G..., 51 ans, présente une douleur 


rachidienne & double localisation; la premiére est dor- 
sale moyenne, la deuxiéme lombaire haute. Les 
douleurs sont continuelles, tenaces, entrainant de 
Vinsomnie, et sont accompagnées dune altération 
notable de Vétat général, puisqu’en quatre a cing 
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mois le malade signale un amaigrissement de 4 4 5 kg. 
Depuis la méme époque, M. G... est géné par une bron- 
chorrhée inhabituelle, qu'il attribue & un tabagisme 
antérieur et trés ancien. 

L’examen clinique est peu explicite; le bilan rachi- 
dien est négatif; V’'examen neurologique des membres 
inférieurs révéle cependant une aréflexie achilléenne 
pilatérale et un signe de Babinski net a droite, 
inconstant a gauche. 

La sédimentation globulaire est de 42-68. 

Lrintensité des douleurs, les petits signes neurolo- 
giques, Vétat général altéré, Vaccélération de la sédi- 
mentation globulaire, orientent le diagnostic stricte- 
ment clinique vers celui dune ostéose néoplasique dont 
le point de départ pourrait ¢é¢tre bronchique, étant 
donnée la négativité des investigations prostatiques et 
les signes fonctionnels respiratoires récents. 

L’exploration radiologique permet de_retenir 
ostéophytose rachidienne dorsale inférieure et 
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er 


——_ 


= 





Fig. 1. 


Obs, 1. 
Pas de lésion décelable a part Vostéophytose en pont entre 
DY et D10. Superposition de nombreuses opacités pulmo- 
naires. 


Colonne dorsale en incidence de profil. 


structure 
bilatéral 


anomalie de la 
hilaire 


baire haute sans aucune 
osseuse (fig. 1), un élargissement 
W@interprétation délicate. 

Les investigations hématologiques mettent en évi- 
dence des signes d@irritation médullaire (érythroblas- 
tose, plasmocytose, éosinophilie). 

Un examen rachidien lipiodolé est néanmoins décidé 
avant de s’en remettre au diagnostic présumé d’ostéose 
néoplasique et afin de ne pas risquer de laisser ignorer 
plus longtemps une compression médullaire bénigne a 
un stade initial strictement sensitif. On constate une 
gene franche au transit vers D9-D10. 

L’exploration tomographique de cette région verté- 
brale est alors effectuée, elle révéle des signes d’ostéose 
néoplasique évidents (fig. 2). 

_ examen du médiastin montre & ce moment une 
importante adénopathie interbronchique droite dont Ja 
nature néoplasique parait certaine. 

Ni ’hormonothérapie, ni la radiothérapie n’ont pu 


stopper l’évolutivité de cette affection; aucun antal- 
gique n’a réduit Vintensité des phénoménes dou- 
loureux, et le malade est décédé a la fin du mois 


@avril 1954, moins de trois mois aprés notre premier 
examen, et moins de six mois avant le début de la 
maladie. 


10] 


Oss. 2. M. J..., 60 ans, est traité depuis six mois 
pour un cancer bronchique parahilaire droit, puis pour 
fracture pathologique de l’arc postérieur de la_ troi- 
siéme cote gauche, 

Actuellement, en bon état général, le malade vient 
nous voir pour douleur dorsale et lombaire basse, avec 
irradiation sciatique droite. Cette douleur tenace fait 
immédiatement penser & une seconde localisation 
osseuse du processus métastatique. 

L’examen simple ne montre qu’un pincement discal 
L4-L5 manifeste, avec réactions ostéophytiques en 
regard. 

Les coupes tomographiques pratiquées sur le segment 
D10-S1 révélent une importante ¢rosion de la paroi 
gauche de D11, avec grignotage du pédicule adjacent 
(fig. 3 et 4). 


Oss. 3. M™ 
service de rhumatologie (P* 


R.... épouse G..., 46 ans, entre au 
SERRE) pour des douleurs 





noyaux de conden- 


Obs. 1. Tomographie de profil 
sation osseuse sur la portion postérieure du corps de D9, 
montrant Vostéose néoplasique, 


Fic. 2. 


dorso-lombaires diffuses, avee irradiation abdominale 
de type radiculaire Les examens radiologiques digestifs 
el urinaires, pratiqués avant Vhospitalisation, n’ont 
révélé aucune anomalie notable. 

Dans les antécédents, on reléve cependant une luxa- 
tion congénitale des hanches et une pleurésie a lage 
de 20 ans. Le mari présente une bacillose ostéo- 
articulaire du pied, actuellement évolutive. 

L’examen révéle un gros déséquilibre statique de la 
ceinture pelvienne, avec ensellure lombaire exagérée. 

La sédimentation est & peine élevée (7-25). 

L’exploration radiologique confirme le déséquilibre 
rachidien qui parait, 4 priori, suffisant pour expliquer 
les phénoménes douloureux (fig. 5). 

L’examen tomographique est toutefois décidé en 
raison de la prédominance nocturne des douleurs et 
leur résistance aux thérapeutiques habituelles. Il est 
décisif en révélant un Pott L2-L3 (fig. 6). En repre- 
nant les films simples antérieurs et en les analysant 
en détail, une fois instruit par des coupes, il semble 
bien que soit 4 retenir une anomalie de la calcification 
de L2. 

Oss. 4. M™ R..., épouse S.... 56 ans, au mois 
d@aott 1953 fait un premier séjour hospitalier pour des 
douleurs rachidiennes lombaires hautes, sans irradia- 
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Fic. 3. Obs. 2. Tomogramme frontal 
montrant la destruction de tout le bord gauche de D11. 





Fig. 5. Obs. 3. Le cliché de profil 


ne montre qu’un trés discret pincement du disque L2-L3, 





Fig. 4. Obs. 2. Le cliché simple, trés localisé sur la char- 
niére dorso-lombaire, pratiqué aprés Vexamen tomogra- 
phique, permet de retrouver la petite image d’érosion du 
bord gauche de D11. 





tion radiculaire. I] s’agit dune malade obése présen- 
tant, en outre, une éventration consécutive a une 
hystérectomie totale effectuée en 1943 pour abcés 
utérin. 


Fig. 6. Obs. 3. Tomogramme frontal : zone de destruction 
osseuse sur la portion inférieure du corps de L2 dans la 
région médiane, 


L’examen clinique est négatif. L’exploration radio- 
logique fournit une explication simple, il s’agit d'une 
ostéoporose ovarioprive, accompagnée de troubles sta- 
tiques et dégénératifs sur la charniére lombo-sacree en 
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relation avee Vobésité. Les examens de laboratoire sont 
absolument négatifs. 

En février 1954, en raison de la persistance des 
rachialgies dorsales basses avec irradiation en ceinture, 
calmées seulement par le repos prolongé, la malade 
entre & nouveau au Service. 

L’examen clinique montre alors une gibbosité dorsale 
basse légére, peu douloureuse a la_ percussion; il 
existe aucun signe neurologique. L’obésité demeure 
inchangée; état général est excellent. 

exploration radiologique peut faire suspecter un 
processus d’ostéo-arthrite. 

La dissection tomographique révéle un mal de Pott 
D9-D10, avec image d’abcés paravertébral. 


M. S..., 49 ans, a fait une chute sur l’épaule 
vu, huit jours plus tard, avec 


Oss. 5. 
assez violente. Il est 
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semble évident & plusieurs 
une véritable dissection du 


rachis. Son intérét nous 
titres, car elle réalise 
vivant du malade : 

1° Elle nous laisse espérer d’ici peu la microscopie 
et Vhistologie in vivo. 

2° Elle confére une précision diagnostique consi- 
dérable. 

3° Elle limite le temps perdu avant que certains 
diagnostics parfois soupconnés, évoqués, mais retenus 
avec hésitation, soient définitivement acceptés. Tel est 
le cas des affections qui comportent dans certaines 
formes, une période clinique dite préradiologique 





Fig. 7. Obs. 5. Cliché de profil 
ne permettant de déceler aucune image de lésion traumatique. 


une raideur importante du cou; les mouvements de 
flexion latérale et de rotation étant trés difficiles, 
limités et trés douloureux. 

L’examen radiologique en incidences frontale, trans- 
verse et oblique, ne révéle aucune image de_ frac- 
ture (fig. 7). L’importance de la raideur incite a pra- 
tiquer la dissection tomographique des deux premic¢res 
vertébres cervicales. On constate alors une fracture 
marginale postérieure du corps de l’axis et une frac- 
ture oblique sans déplacement de la lame droite de 
axis (fig. 8). 


CONCLUSION 


Ainsi done, au cours de ces derniers mois, nous 
avons pu relever cing observations particuliérement 
démonstratives. Nous voulons insister sur la fréquence 
de faits semblables qui nous paraissent devoir obliger 
plus fréquemment A recourir & la tomographie du 


Tomogramme de_ profil 
fracture de la lame avec discret écart des fragments. 


Fig, 8. Obs. 5. 


(parce que les investigations avec les jus- 
qu’alors utilisés étaient négatives) 

les ostéoarthrites essentiellement d’origine tuber- 
culeuse; 

les ostéoses néoplasiques, sauf pour les cancers 
sexuels ot l’épreuve des hormones garde, de par son 
efficacité, une valeur diagnostique de tout premier 
ordre. 

La tomographie réussira-t-elle & renverser, dans 
certains cas du moins, les données, et permettra-t-elle 
que soit décrit d’ici peu dans ces mémes maladies, 
comme le pense HERDNER, un stade fomographique pré- 
clinique ? C’est’ possible dans quelques cas excep- 
tionnels. Il reste, néanmoins, probable que, & moins 
d@examens systématiques effectués sur une large 
échelle, les données cliniques fonctionnelles et objec- 
tives resteront a la base des examens paracliniques. 
L’examen du malade doit rester en effet Vacte inau- 
gural et lVacte terminal de tout bilan clinique bien 
conduit. 


moyens 
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LE SYNDROME D’OSTEOSE CONDENSANTE ILIAQUE 


Par M. PELISSIER, F. LEVERE, L, BELTRANDO, 
J. PELISSIER et B. ESTEVE. 


Apres étude de 5000 radiogrammes de bassin, pra- 
tiqués chez des adultes de tout age, hospitalisés pour 
des troubles dorigine trés diverse, nous n’avons pu 
relever seulement que 9 cas typiques d’ostéose conden- 
sante iliaque. Contrairement done a avis de nombreux 
auteurs, nous pensons que cette affection est rare. 
On pourrait dire méme quelle garde un caractére 
de simple curiosité radiologique, puisque la_ discré- 
tion symptomatique habituelle, le pronostic toujours 
bénin, commandent l’abstention de toute thérapeutique 
agressive. 

Or, la facilité avec laquelle Von a tendance a rap- 
porter une condensation iliaque a4 cette entité radio- 
clinique, bien définie depuis la description de Bratrs- 
FORD sous le nom de_ ostéite condensante iliaque, 
risque avoir des conséquences parfois désastreuses ; 
eest pourquoi nous yvoulons insister sur quelques 
points particuliers. 

1° Les formes radiologiques et les aspects atypiques 
des condensations iliaques. 

2° Les associations possibles avee des condensations 
vertébrales segmentaires. 

3° Le syndrome radiologique d’ostéose condensante 
iliaque au cours d’ostéopathies @origine diverse. 


RAPPEL RADIOCLINIQUE 


Toutes les descriptions de Vostéose condensante 
iliaque se ressemblent et s’accordent toujours a mettre 
accent sur les quelques éléments caractéristiques 
reconnus par les premiers observateurs, dont il faut 
citer Braitsrorp, Hare, HuGu, KNutsson a Vétranger, 
FORESTIER, JACQUELINE, MAUVOISIN, SERRE et MIROUZE en 
France. On trouvera, par ailleurs, dans la these de 
MaGnes (Bordeaux), les références utiles sur les travaux 
antérieurs a 1952. 

L’affection rencontrée essentiellement chez la femme 
jeune au cours du post-partum se traduit par : 

un syndrome clinique sans caractére bien précis 
(de plus souvent a type de lombalgie basse) ; 

un syndrome radiologique qui constitue élément 
constant; Vimage dans la forme typique signe presque 
a coup str Vaffection. 

Les rares études histologiques ont 
lésions d’ostéomatose, avec ostéophytose périostée; les 
explorations humorales biologiques et chimiques sont 


montré des 


négatives. 

L’évolution est trés variable. Le syndrome algique 
peut persister de quelques mois a quelques années, 
les images radiologiques ne se modifient pas. 


LE SYNDROME RADIOLOGIQUE CLASSIQUE 


Il comprend un signe positif (la condensation 
iliaque) et des signes négatifs de haute valeur (inté- 
grité de Vinterligne articulaire, absence d’altération 
de la structure osseuse sur le sacrum). 


a) La condensation iliaque. La forme type se 
caractérise par une densification de la portion 
postéro-inférieure juxta-articulaire des deux ailes 
iliaques, donnant une image « d’os d ivoire tran- 
chant sur Vos sain de voisinage par une limite nette. 

L’opacité est de forme triangulaire; un coté regarde 
articulation sacro-iliaque soit sur toute son étendue, 
soit sur son tiers moyen ou inférieur, un autre suit 
le bord supérieur de la grande échancrure sciatique; 


ses dimensions ne dépassent généralement pas 2 
a 3 cm* de surface sur la projection en incidence 
frontale. 


b) Lintéegrité du squelette voisin. Laile iliaque 
en dehors de la zone condensée et le sacrum ne pré- 
sentent aucune modification de structure ou de forme, 
La trabéculation osseuse garde son aspect normal. 

L’espace interarticulaire n’est jamais pincé ni élargi; 
les surfaces articulaires ont des contours nets; on ne 
voit pas de production ostéophytique sur la_ portion 
inférieure de Vinterligne. 


LES FORMES RADIOLOGIQUES ATYPIQUES 


Les formes unilatérales  possédant des caractéres 
identiques de condensation triangulaire  paraissent 
beaucoup plus rares. 


Les formes nodulaires sont caractérisées par la pré- 
sence de noyaux opaques uniques ou multiples, uni 
ou bilatéraux, toujours bien délimités, siégeant exclu- 
sivement dans la portion juxta-articulaire de Vaile 
iliaque. Pour certains, ces nodules seraient groupés 
autour des trous nourriciers de Vos et répondraient a 
de petits infarectus osseux. 


Les formes effilochées. La limite entre Vos con- 
densé et le squelette voisin perd de sa netteté; soit par 
suite de prolongements laineux a partir de la zone 
triangulaire donnant des images d’épaississement de la 
trabéculation; soit par perte progressive de la densité 
de la teinte de la zone opaque qui finit par se con- 
fondre avee Vos sain. 


Les formes peu condensantes. Les petites taches 
nuageuses et les opacités faibles de forme hémisphé- 
rique a bord net sont-elles des formes abortives ou des 
formes de début ? 


Doit-on faire entrer ces images radiologiques dans 
le cadre de Vostéose condensante iliaque ? Dans Vaffir- 
mative, on comprend que certains parlent de la fré- 
quence de l’affection. I] est banal, en effet, de ren- 
contrer des taches plus ou moins floues, ou des nodules 
opaques bien dessinés, & occasion d’examen systéma- 
tique du bassin, du rachis lombo-sacré ou des viscéres 
pelviens. Chez les femmes jeunes, nous avons vu par- 
fois des images en tache & Voceasion dhystérographies 
pratiquées dans le post-partum ou le post-abortum. Ces 
malades ne présentaient pas de syndrome algique 
lombo-sacré. Chez Vhomme, c’est plus fréquemment 
la forme nodulaire qui se voit sans que, 1a aussi, 
existent des douleurs lombaires basses. 


FORMES ASSOCIEES 
A UNE CONDENSATION VERTEBRALE 


Nous relaterons immédiatement une de nos obser- 
vations absolument typique : 


M™ Yu, 24 ans, a deux enfants Agés actuellement 
respectivement de 3 ans et 6 mois, elle présente 
quelques antéecédents bacillaires; la malade entre au 
Service pour douleur lombaire basse en ceinture, 
calmée par le repos. C’est une femme maigre, en bon 
état général, apyrétique. L’exploration radiologique du 
poumon révéle des calcifications parenchymateuses et 
hilaires bilatérales, Les examens  biologiques sont 
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négatifs. Sur les clichés du bassin se voient deux 
opacités peu denses, de forme vaguement triangulaire, 
de si¢ge classique sur la portion juxta-articulaire des 
ailes iliaques. Les interlignes articulaires et les aile- 
rons sacrés sont absolument normaux. Sur le rachis 
lombaire apparait une condensation segmentaire de la 
portion inférieure gauche de L4, mieux décelable sur 
les vues en oblique. La transition est nette entre los 
condensé, qui occupe environ un quart de la surface de 
projection du spondyle, et Pos sain. 


En Vabsence de tout autre élément clinique ou bio- 
logique, nous n’avons pu retenir que Vhypothése d’os- 
téose condensante iliaque. Nous nous sommes appuyés 
sur les observations semblables de Sicarp et HAGuENAt, 
Napaub, Parar, FOLKE Knursson, ete., le rapport entre 
les deux foyers de densification est difficile & établir. 
Il faut admettre soit la localisation sur les vertébres 





Fic. 1. 
faux aspect d’ostéose condensante iliaque par métastase prostatique. 


dun processus condensant dorigine différente, et Pas- 
sociation est alors fortuite, soit la localisation pluri- 
focale dun méme processus. Cette derniére hypothése 
parait plus vraisemblable & certains, qui mont pas 
manqué alors d’évoquer la vertébre noire post-trauma- 
tique de Ravault, Ainsi, la liaison serait assurée avec 
Postéose condensante iliaque pour laquelle la patho- 
génie traumatique est généralement admise. 

I] est cependant difficile dexpliquer Vatteinte trés 


segmentaire dun corps vertébral et d’imaginer les 
microtraumatismes, dont Vaction serait alors trés 


localisée en un point particulier du spondyle, surtout 
lorsqu’on parle de mouvements de mutation et de 
contre-mutation, qui seraient a Vorigine de la conden- 
sation iliaque. 


LE SYNDROME 
D’OSTEOSE CONDENSANTE 


RADIOLOGIQUE 
ILIAQUE 


Si on accepte de faire rentrer a coté de la forme 
type, dans le cadre de Vl’affection, toutes les formes 
dégradées (unilatérale, nodulaire, floue, tachetée, etc.), 
il est certain que la fréquence de Vaffection augmente 
considérablement, et il devient dangereux de 
porter le diagnostic d’ostéose condensante iliaque en 
présence de lombalgie basse sur un cliché strictement 
localisé sur les articulations sacro-iliaques en Vab- 
sence de syndrome humoral d’orientation. 

Deux de nos observations sont assez démonstratives. 


alors 


Condensation nodulaire a droite et triangulaire a gauche; 
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M. P..., 63 ans, entre pour crise @hypoglycémie spon- 
tanée. Les explorations sont orientées sur Vétude du 
pancréas. Sur les clichés pratiqués pour transit gastro- 
duodénal, on apergoit des condensations nodulaires 
bilatérales au siége bien classique de Vaffection; on 
ne voit pas d’autre altération de la structure osseuse 
sur les corps vertébraux. Nous signalons Vimage en 
soulevant Vhypothése d’ostéose condensante  iliaque. 
Or, quelques jours aprés, au cours d’une urographie 
intraveineuse, on découvre de multiples noyaux opaques 
sur le pubis et Vischion, signant une ostéose néopla- 
sique métastatique, alors que l’examen clinique n’orien- 
taiten rien vers le diagnostic de cancer de la prostate. 

M™* J... 47 ans, entre pour algies lombaires basses 
et sacro-iliaques. Les clichés exclusivement centrés et 
localisés sur le rachis lombaire, la charniére lombo- 
sacrée et les articulations sacro-iliaques, révélent la 
présence dune tache vaguement triangulaire, trés 
dense, a contours légérement effilochés de chaque cété 
sur le segment juxta-articulaire des ailes 
iliaques. On trouve, en outre, un pince- 
ment du disque L4-L5 et quelques ostéo- 
phytes marginaux. 

Les lésions radiologiques paraissaient 
suffisantes pour expliquer le syndrome 
clinique. Cependant, Vobservation plus 
attentive de la créte iliaque gauche sur 
ces clichés strictement localisés montrait 
une trabéculation  osseuse’ légérement 
épaissie. Le cliché du bassin en totalité, 
alors demandé, révéle des images pagé- 
tiques sur les branches ischio-pubiennes. 

Siles deux éventualités que nous venons 
de signaler sont les plus fréquentes, il 
existe bien d’autres causes de condensa- 
tion osseuse iliaque. 

Chez le jeune, en particulier, la spon- 
dylarthrite ankylosante dans ses formes 
de début, dans lesquelles une zone de 
condensation borde une articulation a 
contours flous et peu précis par suite de 
la présence de zones cartilagineuses non 
encore ossifiées. 

La maladie de Hodgkin, dans ses formes 
osseuses condensantes, se 
vent dans cette 
spongieux — et 
lombo-iliaques). 

Enfin, dans les régions méditerra- 
néennes, il faut se souvenir des arthrites 
mélitococciques sacro-iliaques qui s’accompagnent a 
peu pres toujours d’une assez importante réaction 
osseuse, 


localise sou- 


région (présence d’os 


voisinage des ganglions 


CONCLUSION 


Les multiples publications récentes sur lostéose 
condensante iliaque ont attiré Vattention sur 
curieuse maladie, connue cependant depuis longtemps. 
Restant sur le plan pratique, évitant done de discuter 
les théories pathogéniques, nous apportons nos résul- 
tats statistiques. 

1° La forme typique, caractérisée cliniquement par 
un syndrome algique, chez une femme jeune au dé- 
cours du post-partum, et radiologiquement par la con- 
densation triangulaire du segment juxta-articulaire 
des ailes iliaques, nous a paru rare. 

2° Les formes dégradées, ott parfois seul existe le 
syndrome radiologique lui aussi atypique, sont, par 
contre, beaucoup plus fréquentes. Si les images nodu- 
laires, effilochées et floues doivent rentrer dans le 
cadre du syndrome, il faut alors, en présence de ces 
aspects, ne porter le diagnostic d’ostéose condensante 
iliaque qu’aprés avoir éliminé toutes les autres éven- 
tualités. 

3° Le rapport entre la condensation iliaque et la con- 
densation vertébrale au cours de la maladie nous semble 
difficile & établir; mais, en Vabsence de toute autre 
étiologie, on peut penser & une simple coincidence ou 
’ une détermination plurifocale du) méme processus. 


cette 
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RADIODEPISTAGE THORACIQUE 


Comparaison de la radioscopie et de la radiophoto (70 « 70 mm); 
Valeur de cette derniére par rapport a la radiographie standard. 


Par R. LE BIHAN, C. LAGARDE, H. DUMOULIN (Marine), 


Une récente publication de G. BonTE et de ses colla- 
borateurs, dans le Journal de Radiologie, sur le dépis- 
tage de la_ silicose par radiophotographie, nous a 
incités & vous communiquer nos premiers résultats 
de radiodépistage thoracique par cette méthode. 

Notre examen a porté sur 2000 sujets. 

Tous furent examinés en radioscopie et sur radio- 
photographies. Seuls, les suspects découverts par ces 
deux procédés de dépistage furent Vobjet d’un film 
standard pour comparaison avec microfilms. 

Avant de vous exposer les résultats et d’essayer 
d’en tirer des conclusions pratiques, nous nous devons 
de vous donner quelques indications techniques. 

Nous avons utilisé la caméra Odelca permettant la 
prise de clichés de 70 70 mm. Des essais antérieurs 
sur films de 35 mm ne nous avaient pas donné satis- 
faction. 

Le film utilisé fut le roll-film Gevaert scopix G en 
rouleau de 3 m 70 mm, permettant la prise de 
40 clichés. 

Générateur Tetrabloc-500, alimentant une anode 
tournante Statorix 20 de la Compagnie générale de 
Radiologie. 

Distance foyer-écran : 90 cm (ici, nous notons un 
détail technique assez important : afin de dégager au 
maximum les sommets, nous recommandons un cen- 
trage de Vampoule assez haut avec une inclinaison 
vers le bas de 10 a 15 degrés). 


COMPARAISON DE LA RADIOSCOPIE 
ET DE LA RADIOPHOTOGRAPHIE 


Nous ne rentrerons pas dans le détail des examens 
ni dans étude du pourcentage des différents cas ob- 
servés. Nous avons écarté de notre statistique les diffé- 
rentes anomalies morphologiques (scoliose, malforma- 
tions costales...), les cardiopathies, et méme les lésions 
pleuro-puimonaires manifestement consolidées  (no- 
dules scléro-crétacés, séquelles pleurales). 

Notre but dans cette partie de notre exposé est de 
mettre en paralléle nos résultats obtenus par les deux 
méthodes de dépistage. 

Sur 2000 examens comportant une scopie et une 
radiophotographie faites par deux médecins radio- 
logues différents, nous avons retenu 

en scopie, 60; 
a la lecture des microfilms, 80. 

Les 60 retenus en scopie Vétaient également en 
microfilms; des films ont confirmé Vexactitude de ces 
examens. Sur les 20 sujets considérés comme normaux 
en radioscopie et arrétés en radiophoto, les films stan- 
dards ont confirmé des lésions pour deux sujets; les 
18 autres consistaient en des erreurs en plus, dues 
& une inexpérience dans la lecture des microfilms. 

Cest donc, en résumé, deux cas de lésions au début 
que la radiophoto nous a permis de déceler. 

Malgré notre grande expérience en scopie systéma- 
tique de collectivité (84 984 en 1953), nous concluons 
done a la légére supériorité de la radiophoto sur la 


radioscopie, tout au moins en ce qui concerne les cas 
limites. Nous entendons par cas limite, les discrétes 
images nébuleuses. 


VALEUR COMPARATIVE DE LA RADIOPHOTO 
ET DE LA GRAPHIE STANDARD 


Tout d’abord, quelle est la valeur qualitative de 
image de la radiophoto et de la graphie standard ? 
Si on définit les images par le nombre de lignes par 
millimétre, on trouve 10 lignes par millimétre sur 
film standard, 6 lignes sur film 70 * 70 mm avee 
Odelea. Cette derniére définition s’entend aprés agran- 
dissement. 

Pratiquement, cette dfférence de définition de image 
est-elle importante ? 

Il serait paradoxal de nier la plus grande valeur du 
film standard. Nous avons fait plusieurs expériences 
dinterprétation des deux films par des médecins diffé- 
rents. A quelques points de détails prés, elles ont tou- 
jours été concordantes. 

Nous concluerons a une concordance, sinon complete, 
du moins suffisante, des deux examens comme opéra- 
tion de dégrossissage. 

Voici, sur 2 000 sujets, dans le cadre de notre exposé, 
les différents cas relevés et controlés par radiophoto 
et film standard. 


Tuberculoses pulmonaires évolutives 
bactériologiquement confirmées et 
primo-infections ...........5..+..: 13 (6,5 %) 

Tuberculoses pulmonaires radiologi- 
quement suspectes non bacilliféres. 5 (2,5 %o) 


Quelques-uns d’entre vous seront surpris d’un tel 
pourcentage de tuberculoses évolutives ouvertes et de 
primo-infections (6,5 % au lieu de 4 % en général). 

Ce pourcentage n’a de valeur que si on considére la 
collectivité examinée. I] s’agit ici de sujets jeunes, en 
général de 18 4 25 ans, done a Vage le plus favorable 
pour l’éclosion dune tuberculose. Ces sujets sont pour 
la plupart de jeunes recrues et engagés, transplantés, 
inadaptés souvent &@ un nouveau genre de vie. 

Dans plus de la moitié des cas, il s’agissait d’un 
premier dépistage d incorporation. 

D’aprés notre Chef de Service de Pneumophtisiologie 
(D' Hésraup), 95 % des sujets hospitalisés dans son 
Service relévent de la radioscopie systématique. 

Il est inutile dinsister sur la valeur prophylac- 
tique de nos examens. Mais ceux-ci doivent étre pra- 
tiqués par des médecins qualifiés et rompus a la mé- 
thode. En est-il toujours ainsi ? 

Nous concluons en quelques mots: la radiophoto 
des collectivités a solutionné le probléme épineux du 
radiodépistage systématique. 

Plus fidéle que la scopie, elle apporte en outre un 
document objectif qui peut ¢tre examiné dans le si- 
lence du cabinet par un médecin compétent, et sup- 
prime les causes derreurs possibles d’une_ longue 
séance de scopie, souvent faite par des médecins non 
qualifiés dans les collectivités. 
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RADIOTHERAPIE 


LES 


REACTIONS NEUROHORMONALES 


ET LES VARIATIONS DE LA PERMEABILITE RETICULO-ENDOTHELIALE 
EN RCENTGENTHERAPIE 


Par G. DANIEL (Marseille). 


Les notions dagression (stress), de syndrome de 
Selye, de réaction oscillante post-agressive de Laborit, 
appliquées & Vétude des processus indirects daction 
de la reentgenthérapie, permettent de valoriser, en les 
synthétisant, un grand nombre de notions élémen- 
taires actuellement éparses, 

Les rayons X, agressants de par l’essence méme de 
leur potentiel photique ionisant, transgressent les bar- 
riéres humorales 2t cellulaires. 

Or, la perméabilité de la cellule est fonction directe 
de son équilibre ionique avee le milieu humoral. 
Liéquilibre humoro-cellulaire est done subordonné a 
celui duo systeme neurovégétatif. 

Ce dernier se trouve aux confins de toutes les ac- 
tions stimulantes; les stimuli internes, médiateurs 
chimiques et hormono-vitaminiques, et les stimuli 
externes innombrables de toutes sortes qui, en défi- 
nitive, interviennent par Vintermédiaire du cortex cé- 
rébral sur Phypothalamus. La roentgenthérapie appli- 
quée & une maladie donnée : fonctionnelle, inflamma- 
toire ou tumorale, intégre ses propres effets stressants 
i ceux des agressions causales. 


LE PROBLEME DE LA PERMEABILITE 

La membrane limitante cellulaire, isolant la cellule 
de son ambiance humorale, n’est pas strictement im- 
perméable. Dans des conditions biologiques normales, 
il y a un passage modéré, mais assez constant, dions 
de la cellule vers le milieu extracellulaire et inverse- 
ment. Or, il y a dans les cellules cinquante fois plus 
de potassium que dans les humeurs et, par contre, le 
sodium domine dans le milieu interstitiel; une carence 
de potassium, coincidant avec un excés de sodium dans 
Pambiance péricellulaire, produira donc une sortie du 
potassium hors de la cellule, et son remplacement 
intracellulaire pour les deux tiers par le sodium et 
pour un tiers par Vion H+ ; d’oti alcalose humorale et 
acidose cellulaire. Un déficit humoral de sodium pro- 
duira, inversement, une entrée du potassium dans la 
cellule et une acidose humorale. 

En pathologie, les nombreux transferts @ions a tra- 
vers la membrane limitante cellulaire sont soumis aux 
variations hormonales et aux déséquilibres des média- 
teurs chimiques neurovégétatifs, Ainsi, augmentation 
des minéralocorticoides (DOCA), sous Vaction de la 
somatotrophine, chasse le potassium de la cellule vers 
les humeurs et les urines, réalisant Valcalinisation hu- 
morale et Vacidification cellulaire avec rétention 
hydrique et chlorurée sodique. 

Inversement, Vacidose humorale déterminée par 
lanoxie entrainera la surcharge cellulaire en potas- 
sium. 

Nous avons, @un cété, le systeme orthosympathique 
imperméabilisant, antiphlogistique et antitoxique; ca- 
tabolisant protéique et hyperglycémiant, vaso-constric- 


teur artério-métartériolaire, anoxémiant et acidifiant, 
rattaché a l’A. C. T. H. 

De autre, le parasympathique prophlogistique vago- 
tonisant et perméabilisant, vaso-dilatateur, oxémiant et 
alealinisant, rattaché a la somatotrophine (STH). 

Le cortex surrénal est divisé en deux groupes anta- 
gonistes sur le plan de la perméabilité : 

a) Les glucocorticoides (11-oxystéroides), la cortisone 
et les androgénes corticaux (17-célostéroides) dépen- 
dant de VA. C. T. H., done appartenant au groupe 
orthosympathique catabolisant protéique, systéme de 
Vimperméabilité catabolisante et acidosante humorale; 

b) Les minéralocorticoides, dépendant de hormone 
somatotrope hypophysaire, sont vagonisantes et alea- 
linisantes en barrant au potassium Ventrée cellulaire, 
done inflammatoires et perméabilisantes, mais anti- 
infectieuses. 


REACTIONS (SHIFTS) 
DES SYSTEMES NEURO-HORMONAUX 
AUX AGRESSIONS 


Le stress est essentiellement vagolonisant (sortie du 
potassium cellulaire). Cette premic¢re phase perméabi- 
lisante, vaso-dilatatrice, alcalinisante, est suivie trés 
rapidement et presque instantanément d’un shift réac- 
tionnel orthosympathique essentiellement 
tricteur, par action de la noradrénaline’ sur les 
artérioles, les méta-artérioles, les veinules et les 
sphincters précapillaires, nécessitant Vouverture des 
anastomoses artérioveineuses (shunts); c’est la phase 
@encombrement de la circulation de retour par engor- 
gement rétrograde des capillaires veineux par la masse 
sanguine qui a franchi les shunts artérioveineux ; 
done une phase anovique (acides carbonique, lactique, 
pyruvique et histamine, d’aprés schéma de Lanorir). 
A ce stade d’acidose humorale, Vion potassium s’accu- 
mule dans les cellules, et H+ dans les espaces. Mais 
dans une troisiéme phase, V’excés dion potassium (K +) 
dans les cellules antéhypophysaires y  suscite une 
hypersécrétion dA, C. T. H. (REINBERG et SOLKOWSK1) 
qui produira une libération corticale de corticosté- 
roides qui amorceront le stade inverse. 

Chez un sujet normal, sous Vinfluence dun 
modéré, ces réactions oscillantes sont courtes, peu 
nombreuses et de peu d’amplitude, harmonieuses et 
cliniquement inapparentes. Mais dans un stress grave 
ou prolongé, les phases du shift sont plus accusées, 
plus longues, aprés une premiére phase sympathique 
tres breve, la seconde phase vagotonique  hyper- 
hémiante et alcalinisante est bien caractérisée; la 
troisieme phase réactionnelle adréno-sympathique est, 
elle méme, plus durable. 

Ces shifts sont fonction de la stabilité neurovégéta- 
tive et de son orientation (état instantané) au moment 
du stress. 


Vaso-cons- 


stress 
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REACTIONS AUX STRESS RADIOTHERAPIQUES 
I. SUR UN ORGANISME SAIN 


Une premiére phase est frénatrice de Padréno-sym- 
pathique; trés dépressive dans des cas aigus excep- 
tionnels, comme nous en avons rapporté une obser- 
vation. 

Un stress trés aigu détermine une inhibition bru- 
tale du cortex surrénal avec défaillance de ses hor- 
mones; mais les gluco sont plus atteintes que les 
minéralocorticoides (vagotonie). 

Une seconde phase, ou shift proprement dit, est tout 
@abord médullo-surrénale avec hypersécrétion de nor- 
adrénaline, contraction splénique et issue de leucocytes 
et éosinophiles; puis, sous Veffet de PA. C. T. H., elle 
est’ cortico-surrénale a glucocorticoides (catabolisme 
protéique, leucocytolyse, éosinopénie, lyse thymicolym- 
phatique, hyperglycémie); imperméabilisante  (anti- 
hyaluronidase). 

La éroisiéme phase est vagotonique, régie par la 
somatotrophine avec la DOCA; perméabilité accrue, 
production excessive de tissu fibreux et de proliféra- 
tions granulomateuses. 

Une derniére phase possible est celle d’épuisement 
du cortex surrénal qui aggrave les effets du stress; car, 
en définitive, A. C. T. H. et cortisone les freinent. 

Le stress est sans action aprés hypophysectomie ou 
lésion médiane de Vhypothalamus (LEMAIRE). 


ROLE DES DOSES. De faibles doses de rayons X 
(microdoses de Daniel, inférieures & 20 r) entrainent 
une premiére phase perméabilisante de freinage de 
Vorthosympathique;  hyperleucocytose, — hyperéosino- 
philie trés précoce (Pare, entre 3 et 1 r; De BERNaRD et 
Lenpini, de 7 a 20 r; AUBERTIN et BEavsarp, au-dessous 
de 3 r); Gounanis, avec 23 r sur la rate, voit cette 
réaction durer vingt-quatre heures; KissELEyv l’a obte- 
nue sur des ganglions lymphatiques avee 120 r. Une 
seconde phase, orthosympathique, débute aprés qua- 
rante-huit heures. De tels effets, avec des doses si 
faibles, traduisent bien un mécanisme neurovégéetatif, 
et non pas seulement le résultat dune lyse cellulaire 
directe. 

Dans les stress radiothérapiques des séries prolon- 
gées, ou aprés des stress aigus par des doses massives, 
Von observe une sclérose dont Vorigine initiale remonte 
au premier stade d@hyperperméabilité capillaire, avec 
hypertension osmotique et altération de la structure 
colloidale de la paroi vasculaire; puis, quand survient 
la stase, Vacidose anoxique entraine une fibrose cica- 
tricielle organisée par les histocytes extravasés, édi- 
fiant une barriére. C’est cette imperméabilité de la 
sclérose rationnant le milieu humoral en oxygeéne qui 
créera la radiorésistance lors dWirradiations  ulté- 
rieures. 

Au point de vue thérapeutique, pour prévenir les 
stress aigus et le catabolisme protéique des stress 
chroniques, Von peut recourir a Vhormone somato- 
trope ou a la DOCA, a condition de ne pas avoir 
affaire un néo-évolutif, @assurer une ration alimen- 
taire potassique suffisante, de Wutiliser que des doses 
faibles ou moyennes de ces hormones; mais il faudra 
s’en abstenir en cas de sclérose étendue. Mais, au con- 
traire, au sfade inflammatoire précédant la sclérose, 
il convient parfois de freiner la DOCA en employant 
la cortisone; ainsi, dans une véritable panmastite 
inflammatoire pseudo-phlegmoneuse  survenant — six 
mois aprés un traitement de 2400 r sur un empate- 
ment, reliquat dune série initiale de 5500 r répartis 
sur deux champs, nous avons obtenu une régression 
rapide de la majeure partie des symptémes inflamma- 
toires, aprés un mois de cortisone & 75 mg par jour et 
pérandrone 50 mg par semaine. 

RYTHME DES IRRADIATIONS. Avec des microdoses, la 
phase vagotonique dure vingt-quatre heures; KissELEV 


et ses collaborateurs (Congres de Rome, 1954) ont 
trouvé, pour une dose unique de 450 r, que cette phase 
débutait vingt-quatre & quarante-huit heures aprés 
Virradiation et s’étendait sur cing & six jours; un 
retour a la normale pendant une dizaine de jours, puis 
une phase imperméabilisante du 17° au 34° jour, suivie 
dun retour définitif & la normale. Ces auteurs soulj- 
gnent que Vamplitude et le rythme de ces réactions 
sont fonction de la dose. 

Pour déceler cliniquement ces variations de perméa- 
bilité, il faut rechercher : 

1° Les variations de la cholinestérase sérique, qui 
est un des médiateurs enzymatiques de lorthosympa- 
thique, faiblit en phase vagotonique perméabilisante, 
et inversement. 

2° Les autres tests liés au catabolisme protidique de 
Porthosympathique : leucocytolyse, éosinopénie; aug- 
mentation des 11-oxystéroides urinaires, diminution 
des 17-cétostéroides, augmentation des phosphatases, 
freinage de la vitesse de sédimentation, amaigrisse- 
ment, hyperprotidémie. 

3° Les tests de perméabilité par injection intrader- 
mique dun colorant isotonique (bleu de trypan) (Kis- 
SELEV, ou dun mélange hémoglobine - hyalurodinase 
(Manaux), et étude de sa surface et de son horaire 
de dispersion. 

4° La chronologie de Pérythéme cutané, conséquence 
de VPengorgement des capillaires veineux par mise en 
fonction des shunts artérioveineux & la suite du blo- 
cage orthosympathique des méta-artérioles et des 
sphincters précapillaires. 


Il. REACTIONS AUX STRESS 
DE LA RGENTGENTHERAPIE FONCTIONNELLE 


1° Les faibles doses entrainent Vexcitation du sys- 
teme le plus radiosensible (le plus excité), avee un 
shift inverse ultérieur. 

2° Les fortes doses le bloquent de facon durable. 

3° La répétition des blocages aboutit & un état défi- 
nitif par vaso-dilatation permanente, aboutissant 
finalement a la selérose irréversible. 

4° Le blocage complet du sympathique, par son 
exérése chirurgicale méme la plus compléte, n’y peut 
rien; car, en Pabsence du sympathique, c’est le couple 
diencéphalo - hypophysaire qui régle V’-homéostasie 
régissant la vaso-motricité et la perméabilité. 

En conclusion : doses inversement proportionnelles 
& Vacuité du déséquilibre, appréciable par le dosage 
de la cholinestérase sérique ; séances espacées pour 
éviter les chevauchements réactionnels ; freiner les 
fibres post-ganglionnaires adrénergiques en cas d’or- 
thosympathie et les préganglionnaires (cholinergiques) 
dans les vagotonies. 





Ill. REACTIONS AUX STRESS 
DE LA RGENTGENTHERAPIE ANTI-INFLAMMATOIRE 


Le centre inflammatoire est en alcalose humorale ; 
sa périphérie en acidose anoxique ; processus réver- 
sibles au premier stade sous Vinfluence de microdoses 
sur un champ large bien oxygéné. Plus tard, Vhyalu- 
ronidase libérée par leuco et bactériolyse centrale, 
aidée dune technique de drainage radiothérapique 
personnelle (200 r par séance sur un microchamp cen- 
tral et irradiations périphériques larges avec micro- 
doses; Vensemble avec des rayons mous), permettra 
une évacuation purulente rapide. 


IV. REACTIONS AUX STRESS 
DE LA RGENTGENTHERAPIE ANTICANCEREUSE 





Elle agit par oxydation de Vacide désoxyribonu- 
cléique de Veuchromatine nucléaire, a condition de 


disposer de Voxygéne, véritable munition pour les 
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photons X sur le centre cancéreux en anoxybiose, hya- 
juronique, radiorésistant et ne cédant qu’A des doses 
oncolytiques. 

Dans les épithéliomas cutanés, nos succés sont attri- 
buables 4 la possibilité de « reentgencautériser » tout 
un territoire de volume restreint, mais surtout parce 
que les « munitions » oxygéne ne sont pas mesurées 
aux rayonnements kariolysants, sauf en cas de sclé- 
rose cutanée. 

Dans un foyer néoplasique étendu, l’oxygéne-muni- 
tion ne sera a portée de lartillerie photique que si 
le stroma ambiant a été préalablement respecté. Au 
centre, Vanoxie régne; la radiorésistance est donc 
directement proportionnelle au volume de la tumeur. 
A la périphérie, au stade 1, des doses faibles de 
rayons suffisent 4 stériliser les cellules cancéreuses 
en migration, non seulement parce qu’elles sont peu 
nombreuses, mais surtout parce qu’elles baignent dans 
une atmosphére humorale oxygénée, hyperméable, 
parasympathique (STH et DOCA), avec surélévation 
des niveaux ioniques de ces deux milieux; des dosages 
humoraux trés nombreux confirment cette alcalose 
humorale. 

La radiorésistance plus redoutable des cellules néo- 
plasiques migrantes dans les lymphatiques de la zone 
péeriphérique n’est, elle-méme, que trés relative. 

Les deux raisons essentielles de la radiosensibilité 
favorable de la zone d’invasion sont Vintégrité de son 
stroma et un bon apport d’oxygéne en phase alcaline 
perméabilisante. 

Par contre, la radiorésistance du centre tumoral 
serait fonction de son anoxie, donc de son volume, de 
sa densité épithéliomateuse, des lésions radiothéra- 
piques cicatricielles ou hyperhormonales sympathico- 
mimétiques (A. C. T. H.). 

Donec, un dépassement de doses dans l’ambiance 
péeriphérique peut étre défavorable en freinant les 
réactions du stroma et l’apport d’oxygéne ; ce qui 
améne & une reentgenthérapie fonctionnelle, comme 
premier temps de Virradiation, pour produire une 
vaso-dilatation modérée artériolaire et méta-artério- 
laire, ouverture des sphincters précapillaires et l’ac- 
célération du débit sanguin oxygéné. 

Dans un néo-infecté, il faut débuter par des doses 
anti-inflammatoires. 

Les irradiations fonctionnelles préalables de la 
périphérie tumorale ne faciliteront pas les métastases 
a la condition que leurs réactions perméabilisantes, 
directement proportionnelles aux doses, soient faibles 
et propices a Voxydation nucléaire, et que, d’autre 
part, le rythme des séances journaliéres assure la con- 
tinuité de ces réactions modérées. 

Les grosses doses terminales sur le foyer central 
seront ensuite assurées par la grilthérapie, qui respecte 
trés nettement les réactions du stroma et Vapprovi- 
sionnement en oxygéne. 


CONCLUSIONS 


Pour un néoplasme au stade 1 (sein par exemple), 
une douzaine environ de séances trés pénétrantes et 
trés larges (en plusieurs champs pour en assurer l’ho- 
mogénéité), mais toujours centrées sur le foyer initial 
et en ne dépassant pas 100 r par jour. Ensuite, séances 
de moins en moins pénétrantes sur des champs pro- 
gressivement réduits, avec des doses ascendantes de 
200 a 300 r. Enfin, irradiation du noyau central sous 
grille, avec des doses journaliéres de 300 4 500 r 
mesurées sur grille (réduites de moitié environ sous 
grille), mais sur des champs de plus en plus étroits 
avec protection de la peau par liniments (exo-thion) 
et huiles vitaminées F; protection de l’état général 
par vitamines PP et du groupe B, a l’exception de B6. 

Traitement des stress aigus par modérateurs des 
réactions neurovégétatives, notamment calcium, en 
réservant les neuroplégiques aux stress chroniques. 

Contre les réactions locales inflammatoires, trop 
violentes en fin d’irradiation, fournir de la cortisone 
(75 mg par jour, décroissants jusqu’a 10 mg au bout 
d’un mois), suivie d’A. C, T. H. pour réveiller modé- 
rément le cortex. 

Dans les catabolismes protidiques, recourir au thy- 
monucléate de sodium, au méthylandrosténediol (sauf 
contre-indication des néo-prostatiques, par exemple) 
et, au besoin, mais exceptionnellement, dans les séries 
trop prolongées, et aprés des doses massives assurant 
a peu prés une stérilisation cancéreuse, donner la 
DOCA (désoxycorticostérone a la dose de 25 mg par 
jour), en combattant l’alealose par un régime hyper- 
potassique ou une potion de chlorure et de citrate de 
potassium a 2 g par jour, mais sans prolonger trop 
longtemps ce traitement qui aggravera la sclérose du 
foyer dW irradiation, facteur majeur de la_radio- 
résistance, 

En résumé, il faut tacher de naviguer entre les 
deux écueils de ces stress : 

1° L’hyperperméabilisation avec ses dangers de pro- 
lifération et de métastases (premier stade d’irradia- 
tions trop poussées) en fonction de ’hyperroentgensen- 
sibilité périphérique. 

2° Sclérose, imperméabilisation et sa conséquence, 
la radiorésistance tumorale par blocage des apports 
d’oxygéne. 

En effet, la perméabilité biologique des tissus péri- 
phériques non irradiés est favorable au développement 
des tumeurs et a leurs métastases; cette méme perméa- 
bilité est favorable 4 l’action de la radiothérapie anti- 
cancéreuse sur l’ambiance péritumorale, et surtout sur 
les troncules et ganglions lymphatiques. 

Une oxygénation pulmonaire par rééducation respi- 
ratoire semble nécessaire tout au long de nos séries 
d’irradiations. 


ESSAI D‘UN MEDICAMENT NOUVEAU 
POUR L’'AUGMENTATION DE LA TOLERANCE AUX RAYONS X 


Par J. DAUPHIN, 


Nous yous présentons un médicament nouveau dont 
Paction se manifeste de plusieurs fagons sur l’orga- 
nisme. 

D’abord, par une augmentation de la tolérance a 
la radiothérapie profonde, ce qui nous a paru intéres- 
sant au premier chef; ensuite, par une action stimu- 
lante sur les fonctions de l’organisme en général, cette 
action paraissant se manifester surtout chez les per- 
sonnes agées et moins chez les adultes. Nous verrons, 
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enfin, que ce médicament parait avoir une action éga- 
lement sur les séquelles radiothérapiques. 

Ce médicament, qui est le résultat des patientes 
études d’un modeste chercheur de laboratoire, M. Louis 
CELLIER, qui a bien voulu nous le confier pour en 
faire l’essai, se présente sous forme de cachets a base 
de sels alcalino-terreux, faciles & administrer. En 
dehors de son action diurétique, il a une action mani- 
feste sur l’état général; on constate rapidement une 
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reprise de l’appétit, des forces, une augmentation du 
poids. Il nous a été donné de constater que certains 
malades (répétons-le, surtout des personnes Agées), 
qui étaient tombés dans un état extréme d’adynamie, 
étaient capables, au bout de trés peu de jours, de 
reprendre une activité normale. 

Paralléiement A cette action d’ordre général, ce 
médicament augmente considérablement la tolérance 
aux rayons X. Nous avons été amené, aprés plusieurs 
expériences, & l’administrer systématiquement & tous 
les malades qui nous étaient adressés pour un traite- 
ment radiothérapique de quelque importance. A la 
dose de trois cachets par jour, nous avons toujours 
constaté que ces malades supportaient admirablement 
la radiothérapie profonde, ne présentant aucune mani- 
festation d’ordre fonctionnel : nausées, anorexie, 
céphalées, adynamie, et aucune manifestation d’ordre 
local : érythéme, radiodermite, radio-épithélite. 

A ce propos, il nous parait intéressant de signaler 
le cas d’une malade d’une trentaine d’années, qui 
était atteinte d’arthrite d’une épaule et qui était 
soumise 4 un traitement radiothérapique. Etant trés 
radiosensible, on l’avait soumise au traitement com- 
biné. Or, il arriva que par deux fois le médecin trai- 
tant manqua de cachets pour lui administrer; chaque 
fo.s, un érythéme douloureux apparut, qui disparut 
chaque fois aprés la reprise du médicament. Ce trai- 
tement combiné nous a souvent permis de pouvoir 
traiter des malades graves de fagon rapide, sans aucune 
interruption. Certains malades atteints, par exemple, 
de néo du larynx ont pu terminer un traitement de 
9000 r sans aucun incident, et méme dans un état 
d@euphorie remarquable. Il n’existe aucune contre- 
indication 4 l’absorption de ce médicament qui a été, 
non seulement expérimenté par nous, mais par de 
nombreux confréres, en particulier par le D" Jany, de 
Pézenas, qui fera également part de ses résultats. 

Nos observations portent sur un nombre déja impor- 
tant de cas; les résultats cités plus haut ont toujours 
été constants et identiques, et si la tolérance aux 
rayons a été augmentée, l’action curatrice de la radio- 
thérapie n’a pas été diminuée ; il semblerait méme 
qu’elle soit plut6t augmentée. 

De quelle facon agit ce médicament ? 

La composition de cette formule a été basée sur la 
théorie du trouble du métabolisme des nucléopro- 
téides. Il a été montré (par Cornit et STAHL, Presse 
méd., 1951, LIX [45], 933) que la radiosensibilité d’une 
cellule est proportionnelle & sa teneur en nucléopro- 
téide, et qu’elle est d’autant plus grande que le rapport 
acide désoxyribose nucléique/acide ribose nucléique 
est plus élevé. Or, cette formule aurait une action sur 
la modification de ce rapport. Nous espérons pouvoir, 
par la suite, verifier cette hypothése et faire une 
étude plus approfondie de la question, ce premier 
exposé étant destiné seulement 4 vous faire part des 
premiers résultats de nos expériences; pour le mo- 


ment, il nous suffit d’avoir constaté l’augmentation 
de la tolérance aux rayons, en méme temps qu’une 
action favorable sur lVorganisme, en particulier sur lg 
formule sanguine qui, non seulement se maintient 
souvent & un taux normal, mais qui, méme dans 
plusieurs cas de leucémies myéloides, s’est trouvée 
ramenée plus rapidement vers la normale aprés action 
combinée des rayons et du médicament. 

Pour compléter et illustrer cet exposé, nous voulons 
vous soumettre lobservation d’une malade, obserya- 
tion qui nous a paru des plus intéressantes et pour 
laquelle nous nous permettrons de yous demander 
votre avis. 


Il s’agit d’une femme de 65 ans environ. Le 10 ayril 
1953, apparition d’une grosseur au sein droit; prurit et 
troubles circulatoires dans le membre supérieur. Le 
11 mai, elle consulte son médecin traitant qui la fait 
entrer en clinique. Les chirurgiens décident Vablation 
du sein qui est pratiquée le 20 mai avec curage de l’ais- 
selle. L’analyse de la tumeur est concluante : il s’agit 
d’une forme de néo particuliérement active. L’inter- 
vention est suivie d’implantation hormonale et d’un 
traitement radiothérapique, les trois champs aux doses 
habituelles. Tout est terminé le 15 septembre, la ma- 
lade parait avoir bien supporté intervention et le trai- 
tement radiothérapique. Vers le début d’octobre, brus- 
quement, l’état général décline, de violentes douleurs 
font leur apparition en méme temps que la malade se 
met A tousser. Une radiographie est pratiquée par notre 
confrére, le D' Hivarre ici présent, le 24 novembre. Les 
médecins et chirurgiens craignent qu’il ne s’agisse 
dune métastase pulmonaire; d’ailleurs, la malade 
dépérit trés rapidement, incapable de se lever. On envi- 
sage une issue fatale a bréve échéance. Vers le 15 dé- 
cembre, en désespoir de cause, on administre le médi- 
‘ament & la malade qui, contre toute attente, se reléve 
rapidement disparition des douleurs, reprise des 
forces en méme temps que de l’appétit. Au bout de 
huit jours, la malade se léve, elle ne tousse plus, 
l’oedéme du bras et de la main a disparu, plus de 
dyspnée; le mois suivant, elle commence a reprendre 
son activité. Aprés beaucoup d’insistance, nous avons 
pu la convainere de subir un nouvel examen radiogra- 
phique chez le D' Hitarre qui a constaté un nettoyage 
radiologique complet le 25 avril. 

Deux questions se posent : 

S’agit-il vraiment d’une métastase pulmonaire ? 

S’agit-il de séquelles radiothérapiques ? 

Dans un cas comme dans l’autre, nous sommes abso- 
lument certains que la malade n’a pris que la médica- 
tion en question, indépendamment des tonicardiaques 
habituels et de tout autre médication non _ spécifique. 

Elle est venue nous voir pour nous apporter elle- 
méme ces clichés que nous vous montrons, et parais- 
sait se porter a merveille. 


Sil s’agit de séquelles radiothérapiques, nous ne 
pouvons que constater les effets rapides de ce nouveau 
reméde, lequel est encore a l’étude et qui, nous l’es- 
pérons, verra bientét le jour sous le nom de Para X, 
nom quw il nous parait mériter. 
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COMMUNICATIONS 


ELECTROLOGIE 


RECHERCHES SUR LE POUVOIR ACTIVANT DE LA PHOTOSTIMULATION 
DANS L’ELECTROENCEPHALOGRAPHIE DE L’ENFANT 


Par P. LAGET et R. HUMBERT (1). 


La photostimulation est devenue en électroencépha- 
lographie un procédé d’activation habituel. Employée 
tout d’abord exceptionnellement, les travaux de GREY 
Water, puis de H. Gastaut, allaient faire ressortir 
Pintérét de cette méthode et tenter d’en expliquer les 
mécanismes neurophysiologiques. Utilisée trés généra- 
lement chez Vadulte, assez soigneusement réglée dans 
sa technique, elle allait, combinée avec injection de 
substances conyulsivantes (métrazol), permettre l’in- 
troduction de la notion du seuil « photo cardiozo- 
lique » qui s’est révélé en clinique d’un intérét certain. 

Les recherches et les publications concernant les 


(1) Ce travail a été effectué dans le Service central 
d’électroradiologie de VHopital Trousseau. Chef de 
Service : D' R. Humperr. 


effets de la photostimulation sur lélectroencéphalo- 
graphie n’ont, jusqu’a présent, guére concerné que 
les adultes. L’électroencéphalographie infantile étant 
moins pratiquée et d’interprétation plus délicate, il 
n’existe pas, & notre connaissance, de travail d’en- 
semble sur les effets activants de la photostimulation 
chez le sujet jeune. Il est cependant certain que cette 
méthode est a elle seule, et & Pexclusion de Vinjection 
de toute substance convulsivante, d’un grand intérét 
dans la pratique journaliére de l’électroencéphalogra- 
phie infantile. L’un de nous a, dans un article anté- 
rieur, indiqué les régles employées pour appliquer la 
photostimulation d’une maniére standard en pédiatrie 
et apporté quelques preuves de son intérét diagnos- 
tique. Elargissant le champ de nos recherches, nous 
nous sommes appliqués a dégager un certain nombre 
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de données plus générales sur les effets de ce procédé 
dactivation. 

Notre étude a porté sur 5500 tracés d’enfants, s’éta- 
geant de 0 4 15 ans, chez qui nous avons pratiqué une 
épreuve standard de photostimulation. 

Celle-ci était effectuée de la facon suivante : enfant 
éveillé, les yeux fermés (a partir du moment ot il est 
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Fic. 1. — En abscisse sont indiqués, sous la dénomination 
réponses positives les pourcentages des tracés ayant 
présenté des altérations paroxystiques sous leffet d’une 
photostimulation de fréquences variant de 3 a 8 éclairs/ 
sec., ou 9 a 12 é/sec. ou 13 a 20 é/sec. 





capable de le faire sur commande, c’est-a-dire, dans la 
régle, A partir de 3 ans 1/2), est placé dans une piéce 
ou régne une demi-obscurité. La lampe a éclair est 
disposée 4 environ 30 cm du sujet et de maniére a 
éclairer en plein les yeux de celui-ci. 


L’épreuve d’activation proprement dite consiste 4 
soumettre le patient & des fréquences d’éclairement 
progressivement croissantes de 3 a 20 éclairs par 
seconde en montant réguli¢rement et en restant 15 4 
20 secondes sur chaque fréquence. Puis on procéde de 
méme en diminuant les fréquences d’illumination de 
20 a 3 éclairs/seconde. L’épreuve, dans sa _totalité, 
dure une dizaine de minutes et est effectuée au cours 
d’un examen électroencéphalographique standard. Dans 
le cas ot Page de V’enfant le permettait, nous procé- 
dions également par la suite a l’épreuve d’hyperpnée, 
afin de pouvoir comparer ses effets & ceux de la stimu- 
lation lumineuse intermittente. 

Nous avons considéré que cette derniére possédait 
un pouvoir activant seulement dans les cas ot elle 
faisait apparaitre des altérations du tracé assez éyvyi- 
dentes pour que le facteur subjectif d’appréciation 
soit réduit 4 un minimum. La venue et l’aspect de ces 
grapho- éléments pathologiques devaient, en outre, 
répondre aux critéres soigneusement définis que nous 
allons énumérer pour que nous classions l’épreuve de 
photostimulation comme activante ou positive. 

1° Apparition de grapho- éléments pathologiques 
typiques (pointes, pointes-ondes, ondes lentes paroxys- 
tiques de haut voltage isolées ou en bouffées) dans un 
tracé qui, avant l’épreuve, ne présentait pas d’altéra- 
tions discernables. 

2° Généralisation & toutes ou a un plus grand 
nombre de dérivations de grapho-éléments patholo- 
giques localisés existant déja dans le tracé standard, 
en dehors de toute épreuve d’activation. 

3° Modification profonde de la morphologie et de 
importance des altérations. Par exemple, apparition 
au cours de la S. L. I. (1) de bouffées généralisées de 
pointes-ondes, alors qu’en dehors de l’épreuve existait 
seulement un rythme de fond instable, quelques élé- 
ments pointus ou lents isolés. 

Dans ce dernier cas, répétons-le, Vépreuve n’était 
retenue comme positive que lorsque l’augmentation 
des altérations était sous son action indiscutable. 

Nous n’avons pas particuliérement distingué les enre- 
gistrements, d’ailleurs assez peu nombreux, au cours 
desquels la S. L. I. provoquait des myoclonies, et consi- 
déré qu’il suffisait que des altérations électriques 
apparaissent pour que l’épreuve soit considérée comme 
activante. 

L’utilisation rigoureuse des critéres que nous venons 
d’énumérer nous a amenés a retenir 406 tracés pour 
lesquels nous considérions V’épreuve de photostimula- 
tion comme positive, soit trés sensiblement 9 % du 
total des électroencéphalogrammes dépouillés. De ces 
406 tracés, pour 141 d’entre eux, la S. L. I. faisait 
apparaitre des altérations, alors que le tracé standard 
était normal; pour les 265 autres, des altérations 
légéres existaient déja dans le tracé standard, mais 
étaient considérablement accrues par la S. L. I. sui- 
vant les critéres rapportés plus haut. 

L’étude attentive de ces enregistrements nous a per- 
mis de faire un certain nombre de constatations : 

1° Tout d’abord, alors que chez V’adulte la photo- 
stimulation ne parait étre activante que pour une 
bande trés étroite, voire une seule fréquence d’éclai- 
rement (de 14 4 16 é/seconde, avec un optimum pour 
15 é/seconde); chez V’enfant, au contraire, on observe 
habituellement Vapparition d’anomalies paroxystiques 
(bouffées de pointes-ondes typiques généralisées) pour 
un certain nombre de fréquences d’éclairement difié- 
rentes, bien distinctes et relativement éloignées les 
unes des autres (par exemple, une bouffée d’altération 
pour 5 é/seconde, une autre pour 11, enfin une der- 
niére pour 15). 

Ce fait est d’observation extrémement courante, et 
il est, au contraire, exceptionnel chez les malades 
de moins de 14 ans de trouver une photostimulation 


(1) S. L. I. : Stimulation lumineuse intermittente. 
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positive pour une fréquence unique d’illumination. 

2° Il nous est apparu qu’il existait un rapport trés 
net entre l’Age du sujet et les fréquences de stimula- 
tion lumineuse pour lesquelles on obtient une activa- 
tion du tracé. Les fréquences les plus basses sont 
actives au maximum chez les plus jeunes enfants. Les 
plus hautes chez ceux le plus proche de l’adolescence. 
Ce fait, qui nous apparait Voriginalité essentielle de 
notre travail, est clairement démontré par la figure 1. 


| 2 
oy | de reponses 
Zo positives 
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si 14a 16 ans 
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est beaucoup plus étalé au point de vue fréquence, 
avec un maximum faiblement marqué, autour de 
11 é/seconde, comme le montre la figure 3. 


DISCUSSION 


Les résultats statistiques que nous venons d’exposer 
appellent un certain nombre de commentaires. 

Ils font, en effet, ressortir tout d’abord 
d@importantes différences dans la_ réactivité 
des rythmes corticaux de Venfant a la photo- 
stimulation par rapport a celle manifestée par 
ceux de ladulte. Chez celui-ci, en effet, il 
semblait, aprés les importants travaux de 
H. Gastaut, que Vactivation par la S. L, I. 
sous sa forme, nous dirons la plus achevée, 
cest-a-dire la « réponse myoclonique par 
recrutement », correspondit a un ensemble de 
circuits neuroniques bien déterminés, dont les 
différents éléments temporels (durée de _ par- 
cours et délais synaptiques) étaient suffisam- 
ment constants et définis pour qu’ils n’entrent 
en jeu que dans le cas ot: le rythme des sti- 
mulations coincidait avec la sommation des 


. effets facilitants aux différents niveaux d’arti- 
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Fig. 2. — Légende dans le texte. 


Ces 3 schémas font nettement ressortir que la grande 
majorité des sujets répondant aux fréquences de sti- 
mulation de 3 a 8 é/seconde sont compris entre 0 et 
5 ans, alors qu’inversement les fréquences élevées de 
14 A 20 é/seconde sont activantes, surtout pour les 
sujets de plus de 10 ans. 

En outre, et ceci ressort du graphique de la figure 2, 
pour les enfants les plus agés (de 14 4 16 ans), on note 
que le pouvoir activant de la photostimulation se 





20. eclairs Aec. 


culation. 

Chez Venfant, au contraire, on ne saurait 
noter une pareille régularilé. L’effet activant 
qui, répétons-le, n’est pas, dans les cas étudiés, 
obligatoirement manifesté par une réponse 
myoclonique, mais seulement par V’apparition 
d’éléments paroxystiques généralisés, peut se produire 
pour des fréquences trés différentes chez un méme 
sujet et, en outre, varie assez réguliérement avec lage, 
comme nous le montre la figure 1. 

Il apparait done ici impossible d’admettre un 
schéma relativement aussi simple que celui que pro- 
pose H. Gastaut, et on peut admettre qu’il s’agit, 
chez Venfant, d’activations beaucoup plus diffuses du 
niveau thalamique, éveillées par Vactivité de la zone 
corticale stimulée par l’éclairement a fré- 





r quences variables. 
pA de réponses L’effet facilitant peut ainsi s’exercer dans 
20, positives des limites temporelles larges, s’opposant a 

la relative fixité de celles observées chez 
185 Padulte (fait bien illustré par la figure 2). 
16 4a6Gans Ces résultats apparaissaient d ailleurs en 
164 bon accord avec ce que l’on connait de la 
2 neurophysiologie trés particuliére de l’enfant, 
sujet chez qui il est facile de déclencher des 
105 a réponses anormales généralisées, dans des 
8: rn iis conditions de stimulation ou d’agression trés 
6 variées. 
’ 
464 , 

— : Discussion. — M. Fischgold. — Les recher- 
21 Aes / ches de MM. LaGer et HuMBERT me paraissent 
ie) r 7 T Saat > d’un grand intérét physiologique; on n’a pas 

3 5 10 15 20 éclairs sec. besoin de faire appel a des hypothéses discu- 


Fic. 3. — Légende dans le texte. 


limite pratiquement 4 une étroite bande de fréquence 
allant de 12 & 16 é/seconde, done assez proche des 
valeurs activantes trouvées pour l’adulte, et que les 
travaux de H. Gastaut ont fixé autour de 15 é/seconde. 
Il en est tout autremeii pour des enfants de 4 a 6 ans 
chez qui, au contraire, le pouvoir activant de la S. L. I. 


tables pour comprendre que le cerveau de 
Venfant se préte mal aux phénoménes de 
sommation : les constantes chronologiques du 
systéme nerveux du jeune sujet sont plus 
longues que celle de l’adulte. 

Je suis, par ailleurs, sir que MM. Lacet et HumBertT 
n’appliquent pas trop hativement leurs constatations 
au diagnostic de l’épilepsie, parce que je connais leur 
prudence. 

Le diagnostic d’épilepsie reste un événement grave 
pour toute une vie; il a besoin de certitudes. 








114 Societé francaise d’Electroradiologie médicale 


ELECTROENCEPHALOGRAPHIE ET ELECTRORADIOLOGIE 


Par H. FISCHGOLD. 


Depuis 1948, plusieurs centres dE. E. G. fonction- 
nent dans les Services centraux d’E. R. des Hépitaux 
de Paris. Depuis la méme date des efforts sont faits 
pour intégrer l’E. E. G. dans la discipline de VE. R. 

Ces efforts réussissent sur le plan administratif : la 
formule se montre viable, mais non exclusive; d’autres 
centres, et non des moindres, fonctionnent en effet 
comme unités plus ou moins autonomes dans les cli- 
niques ou les Services de neuro-psychiatrie et neuro- 
chirurgie. 

Le diplome d’E. R. de la Faculté de Médecine de 
Paris est le premier qui a inclu dans son programme 
des legons d’E. E. G. et d’électromyographie, ainsi que 
des travaux pratiques sur le méme sujet. 

Les réalisations énumérées sont dues, en grande 
partie, & des initiatives et des contacts personnels. 

Sur le plan hospitalier de VA. P., M. ’Inspecteur Prin- 
cipal LecLerc, par Vintérét accordé a la nouvelle tech- 
nique, est un des principaux artisans de cette réussite. 

Sur le plan universitaire, MM. les P"* STROHL et 
DESGREZ ont également pris des mesures concrétes 
pour intégrer Vélectrobiologie du S. N. dans Vensei- 
gnement de la physique médicale et de Vélectroradio- 
logie. 

Il nous parait utile, maintenant que le dispositif 
hospitalier est en place, de faire le bilan de Vintégra- 
tion de VE. E. G. dans VE. R. et de considérer son 
avenir. 

Nous détacherons, pour le présent exposé, trois 
aspects de cette intégration : 

les rapports de l’électroneurologie moderne avec 
lélectrologie classique ; 
les interactions de VE. E. G. avee la neuroradio- 
logie; 
le recrutement des cadres. 
Les deux derniers points seront & peine évoqués. 


RAPPORT DE L'ELECTROENCEPHALOGRAPHIE 
AVEC L’ELECTROLOGIE CLASSIQUE 


C’est dans le Journal d’Electrologie et Radiologie de 
1938, c’est-a-dire il] y a seize ans, que le Doyen Bav- 
pouIN et auteur de ces lignes ont publié leur rapport 
sur les « Phénoménes bioélectriques du systéme ner- 
veux », rapport qui, du fait de la guerre, ne devait 
étre présenté qu’en 1946 devant le IV° Congrés d’Elec- 
troradiologie de langue latine présidé par M. DELHERM. 

Ce rapport apportait la notion que Vélectrodia- 
gnostic du S. N. se laissait diviser en deux branches : 

— E.D.de stimulation ; faradique, galvanique, chro- 
naxique. 

- E. D. de détection : E. E. G. et électromyographie. 

Les deux branches descendaient des célébres décou- 
vertes de Gatvani sur I’ « électricité animale »; mais 
leur développement s’était réalisé 4 un rythme diffé- 
rent. Car, 4 l’origine d’une discipline nouvelle, il y a 
toujours un progrés technique; et la différence dans 
Vévolution des deux branches réfléchissait des cadences 
distinctes dans l’évolution des techniques électriques. 

L’E. D. de stimulation prend naissance au cours de 
la premiére moitié du x1x* siecle : au préalable, Vora 
découvre le courant continu et Farapay le courant 
d@induction; DUCHENE DE BOULOGNE (1850), ReMak (1858) 
et Erp (1862) édifient ’E. D. classique, qui ne devait 
étre complété que vers la fin du x1x* siécle grace a la 
découverte des courants de courte durée : décharges de 
condensateurs de Hoorwec (1892) et pistolet de Weiss 
(1901). 


Ainsi, le temps devint mdr pour passer a Vapplica- 
tion des courants brefs et mesurables en physiologie et 
clinique: ¢’était la chronaxie animale de Lapicque 
(1909) et la chronaxie chez homme introduite par 
BOURGUIGNON en 1916. 

Pendant plusieurs décades, lélectrodiagnostic a 
cherché de nouvelles techniques pour monter, au-dela 
du muscle et du nerf, vers la moelle épiniére et le cer- 
veau : 

- en expérimentant chez Vhomme les courants ileé- 
ratifs, J. BERNARD, J. LEFEBVRE et moi-méme avons 
espéré arriver 4 une exploration des structures cen- 
trales; la thése de LEFEBVRE (1938) fait état de ces 
essais et de ces illusions; seize ans ont passé, on peut 
constater aujourd’hui que V’échec fut total. 

M. BouRGUIGNON a pratiqué une tentative d’une enver- 
gure infiniment plus grande dans le domaine de la 
chronaxie de subordination; les travaux de M. et M™ 
LapicguE de M. et M™® CHAuCcHARD, la thése de Sciences 
de P. Mo.uaRet, fournissaient & son entreprise une 
solide base théorique et expérimentale. 

Le moment n’est pas encore arrivé pour porter une 
conclusion d’ensemble sur cet enchainement de _tra- 
vaux qui ont exploré de nombreux domaines de la 
neurologie. 

Ce monument de Vélectrologie clinique nest pas 
encore achevé; il est cependant peu probable que la 
chronaxie de subordination pratiquée que _ par le 
médecin électrologiste sans l’aide de techniciens puisse 
devenir une méthode courante d’exploration dans le 
cadre hospitalier. 

Entre temps, plut6t en méme temps, les recherches 
de stimulation, cantonnées par les électrologistes 
au neurone moteur périphérique, prenaient un élan 
nouveau en salle d’opération sous Vimpulsion de 
PENFIELD. 

En stimulant le cortex cérébral avec des courants 
faradiques au début, du thyratnon aprés, et, récem- 
ment, avec des impulsions a parameétres connus et 
choisis, PENFIELD et ses collaborateurs ont innoveé, com- 
pléeté et détaillé les cartes cérébrales de SHERINGTON, 
VocT et Forster. 

Sur les cartes actuelles, contenues dans le « Cere- 
bral Cortex of Man », on trouve non seulement des 
représentations des activités motrices, sensitives et 
sensorielles, mais méme des phénoménes complexes, 
comme ceux de la mémoire, commencent A étre évo- 
qués par stimulation électrique des lobes temporaux. 

L’activité motrice, seule, a sur le cortex de Phomme 
trois séries de représentations : 

primaire, pérolandique ou précentrale (aire 4); 

secondaire, dans le versant supérieur de la scis- 
sure de Sylvius; 

tertiaire, globale en supplémentaire sur la face 
interne de Vhémisphére. 

Avec 3 « homunculus » tapis a Vintérieur des 
sillons... 

Une fois cette carte du cortex humain établie au 
cours des interventions, elle se trouve grace a la cli- 
nique, car ces aires cérébrales dévolues a des fonctions 
spéciales sont impliquées dans l’épilepsie, reconnues 
grace aux auras et localisés par VE. E, G. 

Enfin, TaLarrach explore les régions sous-corticales 
par des électrodes qui stimulent (et enregistrent). Ces 
électrodes sont dirigées & Vintérieur de la matiére 
cérébrale grace a une méthode de stéréotaxie qui per- 
met d’atteindre un noyau profond avec une erreur de 
moins de 1 mm. 

Dans la méthode de TALatracu tout est électrologie et 
radiologie; mais une E. R. neurochirurgicale tellement 
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spécialisée quelle dépasse et VE. R. et la neurochi- 
rurgie courante : une électroradiologie des profondeurs 
du cerveau. 

Revenons maintenant aux recherches sur l’électro- 
génése cérébrale : elles prennent le départ également 
avec GALVANI, en 1786, mais ne se laissent appliquer, 
pendant tout le x1x° siécle, qu’aux nerfs périphériques 
et aux muscles, et manquent de toute application cli- 
nique jusqu’il y a vingt ans. 

C’est que les potentiels cérébreux sont, a la surface 
du crane, de l’ordre de 1/10 ou 1/20 millivolt et, a la 
surface du cerveau, 4 peine quatre ou cing fois plus 
amples. 

L’étude de ces potentiels cérébraux ne pouvait étre 
concue avant la découverte de la lampe triode par 
Forest (1910). Ce n’est que dans la période 1923-1929 
que prend naissance l’électronique du systéme ner- 
veux, avec FORBES, GASSER, ERLANGER et BisHopP. 

BERGER publie la découverte de VE. E. G. en 1929, et, 
au cours des vingt-cing années suivantes, nous avons 
assisté au développement de VE. E. G,. clinique et de 
la neurophysiologie, 4 apparition de deux périodiques 
internationaux spécialement consacrés a ces branches : 
le E. E. G. Journal, le Journal of Neurophysiology; 
4 la formation de Sociétés d’E. E. G. dans tous les 
pays du monde, enfin aux trois premiers Congrés 
internationaux d’électroencéphalographie. 

En suivant les différentes activités, on constate que 
nos laboratoires dE. E. G. ne constituent qu’un des 
aspects pratique et clinique du mouvement neurophy- 
siologique moderne. Car derriére « lélectrocérébro- 
logie de V-homme » (FEssaRD) se profile celle de Vani- 
mal, & ressources plus vastes, en fonction des possibi- 
lités expérimentales et du développement récent d’une 
neuro-anatomie fonctionnelle. 

Et quand on visite un centre d’E, E. G. comme celui 
de Grey-Walter a Bristol, on ne voit plus que trés peu 
de malades : le travail se fait dans les ateliers, d’ou 
sont sortis : 

— lanalyseur de fréquences; 

— la toposcopie; 

- les espéces « électro-mécaniques >», 
engins électroniques de plus en plus compliqués, qui 
continuent la magie et Valchimie du moyen Age par 
les constructions de la cybernétique moderne. Monde 
un peu artificiel, mais fascinant, dans lequel l’électro- 
encéphalographiste de métier perd pied; car il manque 
des connaissances nécessaires pour suivre les dévelop- 
pements récents de l’électrocérébrologie. 

Le livre récent de PreRRE bE LatiL, intitulé: « La 
pensée artificielle », admirablement écrit, donnera, a 
ceux qui s’intéressent a ces problémes, la _ possibilité 
d’une premiére approche. 

Enfin, depuis quelques années, nous assistons au 
développement d’une nouvelle branche : |’électromicro- 
physiologie. 

Des électrodes - pipettes & diamétre inférieur au 
micron sont introduites par M™* le D' ALBE-FEssarp et 
Buser dans une cellule du cortex occipital. 

Il est & prévoir que ces recherches vont s’étendre au 
cortex de ’homme, en salle d’opération, et vont abou- 
tir 4 ce que le P" Fessarp appelle une électro-archi- 
lectonie du cerveau. 

Résumons cette premiére partie de notre exposé : 
Pélectrodiagnostic de stimulation se développe a la 
suite de la découverte des courants continus et d’in- 
duction, en méme temps que leur application indus- 
trielle : éclairage, tractions électriques. I] manie a l’in- 
térieur de la substance nerveuse l’électricité 4 l’échelle 
du volt. L’électrodiagnostic de détection exploite l’élec- 
tronique moderne, développée aprés 1910, avec la 
T. S. F., la télévision, le radar, les engins téléguidés, 
mais manie des microvolts. 

Les deux branches ont suivi la méme évolution : 

— Vexploration a porté d’abord sur le neurone mo- 
teur périphérique, ensuite sur le S. N. C. et le cerveau; 

— Vexploration s’exergait en surface pour commen- 


Juin 1954 115 


cer (E. E, G.), puis est devenue profonde par la suite 
(corticographie, sous-corticographie) ; 

— enfin, des explorations globales des nerfs, des 
muscles et du cerveau, on passe maintenant aux inves- 
tigations microphysiologiques (fibre musculaire isolée, 
cellule cérébrale). 


RAPPORT ET INTERREACTION DE L’E. E. G. 
AVEC LA RADIOLOGIE DU CRANE 
ET DU CERVEAU 


Ils deviennent de plus en plus serrés, car VE, E. G. 
nest qu’une des méthodes destinées a explorer le cer- 
veau : 

— radiographie cranienne standard de la votte et 
de la base; 

- tomographie, agrandissement au foyer fin, tech- 
niques radio-otologiques ; 

— ventriculographie, encéphalographie gazeuse; 

- angiographie carotidienne ou vertébrale; 
radio-isotopes dans le diagnostic des T. C. avec 
le P*; Viode 131; le positro-céphalogramme (P. C. G.); 
larséno-gammo-gramme (As. G. G.) de Sweet. 

Voici un vaste domaine de recoupement, domaine 
dans lequel E, E. G. et techniques neuroradiologiques 
sont pratiqués par des spécialistes non chirurgiens. I] 
dépend de nous qu’elles soient prises en main par les 
radiologistes et leurs collaborateurs. 

Pour ce regroupement des techniques, VE. E, G. a 
eu comme résultat de nous faire entrer dans le récent 
Syndicat des spécialistes des maladies du systéme ner- 
veux, Entrée qui se trouve cristallisée par ce texte que 
nous empruntons au dernier rapport du P" agrégé 
Davip devant la Société de neurochirurgie de langue 
francaise a Alger : 

« Comme le répétent les P'S DecHAUME et WERTHEI- 
MER, et ainsi que le P® Petir-DuTaiuis l’a si nettement 
exposé, la réalisation et l’application courante de toutes 
ces méthodes modernes d’examens, radiologiques ou 
autres, impliquent la création d’Instituts ou d’Hépitaux 
spécialisés pour l’étude et le traitement des maladies 
du systéme nerveux. Ces formations parfaitement 
équipées, groupant un Service de neurologie, un Ser- 
vice de psychiatrie et un Service de neurochirurgie; 
chaque Service ayant sa direction autonome. 

Doit-on leur adjoindre un Service de neuroradio- 
logie 2? Nous estimons que, dans l'état actuel des choses 
en France, la formule d’un département de neuro- 
radiologie jouissant d’une large autonomie a Vinté- 
rieur d’un’ Service de neurochirurgie semble la 
meilleure. 

Le neuroradiologiste serait responsable de ]’exécu- 
tion de tout examen qui exige l’emploi d’un appareil 
radiologique et d’une technique non sanglante (angio- 
graphie par voie percutanée, encéphalographie frac- 
tionnée par voie lombaire). I] aurait sous ses ordres le 
personnel médical ou infirmier préposé au fonctionne- 
ment de ses appareils. I] dirigerait la recherche scien- 
tifique de son département. Mais Vindication et le 
choix de la méthode d’exploration radiologique demeu- 
rerait Vapanage du neurochirurgien. 

Voici done V’ébauche d’une « charte » qui fait lar- 
gement état de notre présence au sein des Spécialistes 
du systéme nerveux, charte encore discutée, qui cons- 
titue un progrés par rapport a la situation d’avant 
guerre. 

Une telle présence peut considérablement enrichir 
l’Electroradiologie; elle ouvre un nouveau champ d’ac- 
tivité pour les nouvelles générations, mais elle impose 
aussi une servitude. 

L’électroneuroradiologiste se voit entrainé en dehors 
du Service Central auquel il doit toute sa formation 
actuelle et s’insére dans le cadre des Spécialistes des 
affections du systéme nerveux qui, a son tour, déborde 
la neurologie classique, 
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Car E. E. G. et neuroradiologie demandent : 
des connaissances entretenues d’anatomie du 
crane et de cerveau; 

— la fréquentation des consultations de neurologie 
et de neurochirurgie; 

un contact aussi serré que possible avec la salle 
d’opération et les autres spécialistes du S. N. : neuro- 
ophtalmologistes, neuro-otologistes, neuro-patholo- 
gistes. 

Bref, vivre en commun avec les spécialistes du sys- 
t¢me nerveux; sans cette communauté de travail notre 
technicité n’a pas de chances a se faire valoir. 

Il est vrai que ce que nous gagnons en profondeur, 
nous le perdons en étendue... 

C’est un nouveau type de vie hospitaliére qui s’im- 
pose, résultat @un choix délibéré, ne pouvant d’ail- 
leurs convenir qu’a une infime minorité d’entre nous. 

Cest une adaptation particuliére, et non une solution 
d’ensemble, dans la « crise » actuelle de la radiologie. 

Mais cette adaptation évoquée pour les spécialistes 
du systéme nerveux peut acquérir de l’actualité dans 
d’autres domaines de la médecine. Domaines nouveaux, 
qui ont surgi devant nos yeux au cours des derniéres 
décades, domaines qui nous invitent A une grande 
aventure... 


RECRUTEMENT 


L’électroneuroradiologie classique s’appliquait prin- 
cipalement a quelques affections : 
de la corne antérieure (poliomyélite, syringo- 
myélie) ; 
traumatisme des nerfs; 
- névralgies. 


On pourrait dire qu’elle était centrée sur le neurone 
moteur périphérique en tant que diagnostic, un peu 
plus sur les neurones centraux en tant que thérapeu- 
tique. 

L’électroencéphalographie et la neuroradiologie, 
elles, s’attaquent 4 J’épilepsie, aux tumeurs cérébrales, 
aux traumatismes cranio-cérébraux, aux infections du 
cerveau; bref, & toutes les affections de lencéphale. 

Il en résulte un changement de perspective quand on 
passe de lV’électroneurologie classique a l’électroneuro- 
radiologie Vaujourd’hui. 

Ce changement devait, dans un premier temps, se 
répercuter sur le recrutement des cadres, car _ jl 
demande des connaissances de technique et de clinique 
toutes différentes. 

Nos infirmiéres @E. K., passées par lexcellente école 
de la Salpétriére, se sont rapidement adaptées et cons- 
tituent un personnel technique excellent en E. E, G. 
C'est notre plus grande réussite d’avoir doté l'électro- 
encéphalographie des Hépitaux de Paris du corps de 
techniciennes actuelles. 

Le probléme s’est montré plus difficile pour le recru- 
tement des électroencéphalographistes médecins : jus- 
qu’a cette date, le recrutement parmi les électroradio- 
logistes s’est montré trés limite. 

Nos collégues Srun_, HumMBERT, LEFEBVRE, CHERIGIE, 
ont da faire appel a des cadres provenant de 
neuropsychiatrie, de la neurophysiologie ou de la 
pédiatrie; tel a été également le cas dans le Centre de 
la Pitié. 

Il s’agit ici d’un probléme capital; si nous ne pou- 
vons pas lui trouver de solution, nous risquons de 
perdre un terrain conquis et reconquis avec grand- 
peine. 

Mais le probléme des cadres médicaux en E. E, G. 
comporte des mesures sur le plan syndical, et il sera 
repris en temps utile sur le méme plan, 


a 


QUELQUES CONSIDERATIONS SUR L’ELECTROKINESIE 


Par H. BIANCANI. 


Les quelques considérations électrophysiologiques et 
cliniques sur Vélectrokinésie, que je me permets de 
vous soumettre aujourd’hui, sont basées sur une sta- 
tistique portant sur 180 observations et une durée 
d’expérimentation de dix-huit mois. 

Le nouveau mode opératoire que j’ai concu m’a été 
suggéré par les remarques suivantes : 

1° En présence d’un générateur électrique qui offre 
une gamme trés riche de possibilités, on hésite souvent 
sur un type de stimuli a employer. 

2° Il est parfois difficile de bien fixer les électrodes. 

3° On ne sait pas toujours 4 quel endroit précis il 
convient de les placer. 

4° Pendant la séance, on ne peut guére surveiller 
état des téguments sous les électrodes. 

Ces diverses considérations m’ont conduit 4 utiliser 
les mains a la fois comme électrodes, agent de mouve- 
ment et instrument de perception. 

Pour exercer des actions électriques et mécaniques 
associées, et percevoir les plus fines réactions motrices 
du sujet, les mains sont équipées de gants spéciaux qui 
ont la propriété d’isoler V’opérateur de tout courant 
électrique, tout en diffusant ce courant sur le corps du 
malade. 

Les mains ainsi ¢quipées, reliées 4 un méme pole, 
ou aux deux poles, vont agir avec le maximum de 
souplesse; provoquer des excitations continues, locali- 
sées ou étendues et, parfois, des excitations disconti- 
nues; elles peuvent suivre pendant toute la durée d’un 


traitement les réactions du patient; faciliter par leur 
déplacement la surveillance des téguments; enfin, per- 
mettre d’adapter & chaque instant la forme, la fré- 
quence et VDintensité des réactions percues. 

Les mains électrodes sont reliées 4a un générateur 
électrique que nous avons dénommé clavier électro- 
nique. Celui-ci comporte une gamme compléte de cou- 
rants : galvanique, rectangulaire, exponentiel (LE G6), 
courants progressifs, de moyenne fréquence (10 kilo- 
cycles, DsourRNo). Un certain nombre de ces courants 
sont modulés en intensité ou en durée d’impulsion par 
le clavier électronique. 

Mais nos mains, de leur cété, peuvent moduler en 
intensité, par leurs mouvements, les courants qu’elles 
transmettent. En effet, entre les surfaces variables de 
contact constituées par Vextrémité d’un doigt et la 
main entiére, par exemple, on obtient des variations de 
courant dans le rapport minimum de 1 a4 10. De méme, 
nous agissons sur l’intensité par une pression plus ou 
moins grande sur la surface cutanée. Nous pouvons 
facilement en impulsion (C, E. B. F.) détacher nos 
mains progressivement sans provoquer d’excitation par- 
ticuliére, & la rupture du contact. Nous pouvons accom- 
plir les gestes manuels que nous désirons. 

Ainsi, grace aux mains électrodes, nous pouvons mo- 
duler Vintensité et déplacer le lieu d’action; faciliter 
les actions spatiales et temporelles; éviter l’accoutu- 
mance. 

L’électrokinésie utilise quatre types de manceuvres 
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distinctes, dont les appellations se rapportent a leur 
mode physiologique d’action : 

— révulsion électrokinétique; 

— mobilisation électrokinétique; 

— stimulation réflexe électrokinétique; 

— rééducation motrice électrokinétique. 
za révulsion E, K. a recours & un courant, dont la 
forme préférentielle que j’utilise est le galvanique 
associé & V’exponentiel, dont la durée des impulsions 
est de 10 milli-secondes, sous la fréquence 80 impul- 
sions par seconde (la durée d’impulsion de 10 milli- 
seconde permet d’éviter les sensations désagréables de 
faradisation). 

Les électrodes manuelles sont imbibées de diverses 
solutions et reliées, soit au méme pole, soit aux deux 
poles du générateur électrique. L’emploi de ces élec- 
trodes permet de les réimprégner plusieurs fois au 
cours d’une séance. C’est Vaction d’un doigt, de plu- 
sieurs doigts, de toute la main, sur la peau ow les 
muqueuses; une action localisée ou étendue, un simple 
effleurage ou une friction, suivant l’effet 4 rechercher 
et ’état de la peau; une action, enfin, soumise a des 
rythmes apériodiques d’intensité variable, Citons 
notamment la révulsion E. K. & Vhistamine, dont les 
effets antalgiques se sont avérés particuliérement 
favorables. 

La mobilisation FE, K. utilise un courant exponentiel 
dont la durée des impulsions est toujours de 10 milli- 
seconde et la fréquence de Vordre de 10 impulsions 
par seconde. Les mains électrodes mobilisent les arti- 
culations et les divers plans superficiels et profonds 
dun segment du corps, par pression, dépression, 
pétrissage, accomplis suivant des rythmes lents ou 
rapides. L’action est portée sur la peau, le tissu cellu- 
laire sous-cutané, les massés musculaires, les viscéres. 
Le sujet éprouve une sensation caractéristique de 
vibration. 

Une telle manceuvre est particuliérement indiquée 
dans les atrophies, l’atonie des muscles lisses et striés, 
la cellulite, les troubles circulatoires, les arthroses, les 
déformations vertébrales. 

La stimulation réflexre E. K. est obtenue par le cou- 
rant exponentiel de basse fréquence, dont la durée des 
impulsions est toujours de 6 48 milli-seconde dans des 
gammes de fréquence comprises entre 1 et 10 impul- 
sions par seconde, ou bien par modulation en durée de 
ces impulsions. Un ou plusieurs doigts vont a la 
recherche des zones et points de projection cutanée, au 
niveau desquels peuvent se déclencher des réflexes vis- 
céraux avec réactions de défense. I] suffit parfois d’un 
simple attouchement électrokinétique pour provoquer 


une telle réaction, alors qu’une petite pression ma- 
nuelle sans stimulation électrique reste inefficace. 
La stimulation réflexe E. K. permet de dépister et de 
localiser un trouble fonctionnel. La connaissance, 
d’autre part, de ces zones de projection permet d’agir 
efficacement 4 leur niveau, soit pour relaxer, soit pour 
stimuler un organe. 

J’ai appliqué avec succés cette manceuvre dans les 
troubles fonctionnels céphaliques, respiratoires et car- 
diaques, gastro-intestinaux et vésiculaires, urinaires et 
génitaux. 

La rééducation motrice E. K., enfin, emploie comme 
stimuli électriques, soit le courant exponentiel de basse 
fréquence de Le G6, avec des fréquences de 0,5 a 
2 impulsions par seconde; soit les courants progres- 
sifs de LapicgvE, dont on choisit la constante de temps; 
soit la moyenne fréquence, de 10 kilocycles, modulée, 
ce, suivant l’état des muscles. 

La technique mise en muvre associe la mobilisation 
des articulations et Vexcitation des points moteurs; 
elle permet, d’autre part, de faire participer le malade 
et le médecin a Vaccomplissement d’un geste pour 
lequel l’agent électrique intervient comme stimulant 
du mouvement, et l’agent mécanique comme organi- 
sateur, 

C’est une méthode nouvelle de rééducation motrice 
ott les réflexes conditionnels jouent un rdle impor- 
tant par la nature des associations d’images visuelles 
et cénesthésiques. Je Vai employée avec succés et 
parfois méme avec des résultats spectaculaires dans 
divers types de paralysies post-traumatiques, obsté- 
tricales; dans les séquelles de poliomyélite, la maladie 
de Little, dans les hémiplégies spasmodiques. 

Dans une prochaine communication, je yous appor- 
terai une série d’observations. Aujourd’hui, je désirai 
vous décrire la méthode et les diverses manceuvres 
utilisées, et vous indiquer les principales applications 
cliniques. 

Pour terminer, je tiens 4 insister sur une question 
qui intéresse notre spécialité. 

La méthode que je vous présente exige du médecin 
une attention soutenue, un effort physique, et une 
connaissance physiologique, pathologique et clinique 
du malade qu’il traite. Si cette méthode n’est pas 
concue comme un véritable acte opératoire, réservé 
a des médecins électrologistes, ou effectuée par des 
médecins initiés, restant sous le contrédle direct des 
électrologistes, elle risque, non seulement de devenir 
inefficace, mais dangereuse, et d’étre utilisée par des 
personnes dont Vambition dépasse de beaucoup la 
compétence. 


LA METHODE DES EXCITATIONS INDUITES A DISTANCE 


Par A. DJOURNO et M"* D. KAYSER. 


La méthode des excitations induites 4 distance est 
un procédé permettant de localiser avec une haute 
précision l’excitation électrique d’un nerf, d’un centre 
ou d’un organe donné a travers les tissus, quelle que 
soit la profondeur du point a exciter, et cela sans 
plaie permanente. Elle est basée sur la transparence 
des tissus au champ magnétique, et a la transforma- 
tion sur place des variations de celui-ci en différences 
de potentiel électrique, grace A Vinclusion d’un mi- 
nuscule bobinage, facile & fabriquer et indéfiniment 
toléré par l’organisme grace A un enrobage de matiére 
plastique. 

Divers procédés ont été employés jusqu’ici pour 
obtenir une excitation localisée A distance : Vemploi 
classique d’électrodes cutanées, méme de petites dimen- 


sions, donne une importante diffusion, et une faible 
partie du courant seulement, comme on le sait, tra- 
verse la zone sensible. 

La création, dans la profondeur, d@’un champ d’inter- 
férences se heurte aux mémes difficultés. MANCEAU et 
ses collaborateurs [1| ont pensé & s’adresser aux ondes 
du radar; mais ils étaient contraints de sceller une 
tige métallique dépassant de 10 cm le crane du chat 
en expérience, ct de soumettre celui-ci au champ du 
radar d’un navire de guerre. D’autres auteurs ont 
utilisé les courants induits, mais s’ils ont réussi a 
supprimer toute connexion directe avec le générateur, 
ils se sont heurtés aux difficultés provenant de la 
conductibilité des tissus et des dérivations qu’elle 
provoque. 
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Nous avons tenté, voici plus d’un an [2, 3], de 
réaliser des induits de petites dimensions, parfaitement 
isolés, facilement tolérés et suffisamment sensibles 
pour étre actionnés efficacement a distance par des 
variations de champ magnétique. Ces variations tra- 
versent l’organisme sans linfluencer et sans étre 
modifiées elles-mémes, et sont aisément transformées 
au point choisi grace aux phénoménes d’induction en 
circuit ouvert. I! s’agit, en somme, d’un chariot de 
Du Bots Reymonp, dont le secondaire se trouve au 
voisinage du point a exciter. La technique est des plus 
simples, et réalisable avec des moyens & la_ portée 
de tous. 

Les caractéristiques des bobinages ont été déter- 
minées de facon a réduire leur encombrement et leur 
poids. Ils se présentent sous forme de batonnets de 
petites dimensions (1 4 10 mm de diamétre, et 1 4 5 cm 
de long) comprenant un noyau de fer, de préférence 
divisé (anhyster ou ferroxcube) et méme _ tubulaire, 
entouré de quelques centaines a quelques milliers de 
tours de fil émaillé fin. Le bobinage peut se faire a la 
main sur une simple « chignolle ». On fixe ensuite les 
spires 4 la gomme laque et l’on soude les extrémités 
a des fils de sortie en argent ou en acier inoxydable. 
Le tout est alors enrobé dans un mélange fait extem- 
poranément d’Araldite D et de durcisseur spécial, La 
polymérisation s’effectue en quelques heures a la tem- 
pérature ordinaire, en quelques minutes a 100°. Les 
sorties peuvent étre isolées au polythéne neutre sur 
une partie de leur longueur. De tels induits peuvent 
développer, 4 courte distance, jusqu’éa 80 volts a leurs 
bornes avec un générateur simple. L’inducteur est 
également trés facile & construire : on peut se con- 
tenter du primaire d’une ancienne bobine d’induction, 
branché sur un accumulateur dans les mémes condi- 
tions que le chariot de Du Bots ReymMonp. On peut aussi 
en modifier les caractéristiques de fagon a l’alimenter 
par des piles ou par un appareil a décharge utilisant 
un thyratron, un multivibrateur ou une cellule a gaz. 
On peut méme Valimenter par un amplificateur de 
pick-up ordinaire ou le courant de sortie, modulé, 
@un appareil de T. S. F. usuel, et Vutilisation de 
courants microphoniques permet alors des expériences 
assez originales, 


L’inclusion de |’induit dépend du but qu’on poursuit, 
Sil s’agit d’actionner un nerf dans sa_ continuité, 
il suffit de ’entourer par deux boucles formées chacune 
par un fil de sortie, en isolant le mieux possible le 
tout des tissus environnants. On peut évidemment 
employer une excitation monopolaire ou méme placer 
linduit 4 une petite distance lorsque la place manque 
dans le voisinage immédiat de l’endroit 4 exciter (crane 
par exemple) en y amenant seulement les sorties, 
isolées sur leur trajet. On laisse alors la plaie opé- 
ratoire se cicatriser complétement, et l’on peut agir 
A sa guise, pendant des mois et méme des années, 
avec des courants variés. L’animal que nous vous 
présentons ce soir a été opéré, voici plus d’un an, en 
mai 1953. Un autre porte un induit fixé a son pneumo- 
gastrique depuis la méme époque, ce qui nous permet 
d’agir sur son rythme cardiaque. Nous poursuivons 
actuellement, avec notre éléve Marrinor et dans le 
laboratoire de M. L. Binet, des essais de respiration 
électrophrénique couronnés de succés en vue de rendre 
utilisable de fagon continue la méthode de SAaRNorF et 
de supprimer le poumon d’acier [4]. Nous étudions éga- 
lement la possibilité d’agir directement sur le nerf 
auditif de fagon a réaliser audition électrique (Caussé) 
chez les sourds ou les sourds-muets pour lesquels seuls 
sont atteints les appareils de transmission. I] est pro- 
bable, enfin, qu’en dehors d’applications pratiques, une 
foule de problémes théoriques, tels que le réle de cer- 
tains nerfs ou de certains centres, sur la morphogénése, 
la nutrition locale, le fonctionnement ou méme l’appa- 
rition a distance de lésions ou de tumeurs (Cousarp), 
pourront ¢tre précisés a Vaide d’un moyen simple et 
sur, 
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PHYSIOTHERAPIE DES TRAUMATISMES DU GENOU 


Par A. DENIER (La Tour-du-Pin) (1). 


Trente années de pratique’ physiothérapique me 
permettent d’apporter le résultat de mon expérience 
en la matiére. 

Je vais rapidement donner des résultats d’ensemble 
en divisant les cas en deux catégories : les trauma- 
tismes récents, les traumatismes anciens et leurs 
séquelles, 

Dans la premiére catégorie, nous nous trouvons 
devant les accidents du dimanche : football, ski, pati- 
nage spécialement. 

Ils vont depuis la simple entorse jusqu’a la rupture 
ligamentaire avec hydarthrose ou parfois Phématome 
du quadriceps par choe direct chez les footballeurs. 

Dans l’entorse, le faradique tétanisant avec électrode 
de part et d’autre du genou permet la mobilisation 
immeédiate, et Vaccidenté est surpris de pouvoir, au 
bout de quelques minutes, faire des mouvements de 
flexion du genou, sans douleur, qu’il ne pouvait faire 
auparavant. 


(1) Texte adressé au Secrétaire général. 


Quelques séances quotidiennes rétablissent la fonc- 
tion. 

Quand il y a hydarthrose, il convient d’ajouter du 
galvano - faradique-rythmé sur le quadriceps pour 
éviter Vatrophie consécutive du muscle. I] est recom- 
mandé de marcher genou non fléchi pendant quelques 
jours, mais il ne faut pas de contention qui entraine 
des troubles trophiques. Dés la résorption du liquide, 
des exercices sont recommandés : élévation du membre 
inférieur, genou raide, avec un poids progressif placé 
sur le pied pour faire travailler le quadriceps. 

Dans quelques cas, il est bon d’ajouter des ondes 
courtes a doses faibles sans chaleur. 

Si le traumatisme a été plus violent, avec rupture 
ligamentaire, la radiothérapie anti-inflammatoire doit 
étre associée. 

Quant aux hématomes, ce sont les ultra-sons qui 
donnent le résultat le plus rapide associé a la radio- 
thérapie. 

Dans le deuxiéme groupe, nous trouvons les trauma- 
tismes anciens avec leurs séquelles, les résections du 
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ménisque, les fractures du plateau tibial ou des 
condyles, le syndrome de Pellegrini Stieda. 

L’hydarthrose récidivante avec atrophie du quadri- 
ceps est traitée avec la radiothérapie, l’excitation 
galvano-faradique-rythmée du quadriceps et faradisa- 
tion du genou. 

Les méniscectomies avec laxite articulaire de méme 
maniere. 

Les fractures articulaires qui laissent une ankylose 
sont trés améliorées par les ultra-sons associés a la 
radiothérapie. Depuis peu d’années, une nouvelle tech- 
nique s’est révélée efficace 4 la suite des travaux de 
DsourRNO et de LE GO, c’est Vutilisation de deux cou- 
rants de moyenne fréquence, qui subissent un dépha- 
sage l'un par rapport a lautre (Vectodynaflux de 
Duflot). L’action de ces courants tournants a une 
grande efficacité dans ces cas-la. 

Les applications ont lieu au moyen de quatre élec- 
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trodes; 2 regoivent le courant de moyenne fréquence 
polarisé permettant une ionisation avec Viodure de 
potassium, ces électrodes sont placées de part et d’autre 
du genou; les 2 autres sont placées sur le quadriceps 
et mollet. Grace a cette vectothérapie, on agit a la fois 
sur l’élément prophicité et sur l’élément plastique, 
avec une action en profondeur que ne donnent’ pas 
d’autres techniques. 

On arrive ainsi & donner un jeu articulaire 4 une 
articulation partiellement bloquée et une marche facile. 

Pour les ostéomes du syndrome de Pellegrini Stieda, 
les doses de radiothérapie doivent étre plus impor- 
tantes, bien que les autres modalités soient les mémes 
que pour le cas précédent. 

En conclusion, la physiothérapie est un élément 
indispensable dans le traitement des traumatismes du 
genou, elle donne d’excellents résultats et ne décoit 
jamais quand elle est appliquée judicieusement. 


RADIODIAGNOSTIC 


ELASTICITE ET PASSIVITE BRONCHIQUE 
LORS DES BRONCHOGRAPHIES 


Par Cu. FRAIN, M. CASTANO, ECOIFFIER et J. HELIE, 


La bronchographie a toujours été sous la dépendance 
du matériel de radiologie, de Vanesthésie et des pro- 
duits @opacification bronchique. 


il est possible de faire des études sériographiques et 
kinétiques de Varbre bronchique. 
C’est ainsi qu’on a pu vérifier la variation du calibre 





Fic. 1. — Cliché en inspiration (face droite). 


5 
Jadis, pour des raisons techniques imparfaites, on 
était obligé de se contenter d’un seul cliché radio- 
graphique fait a la hate, et l’on demandait a ce cliché 
un renseignement anatomique pur. 
Aujourd’hui, grace a une technique bien codifiée, 


Cliché en expiration (face droite). 


Fic. 2. - 


bronchique sous linfluence des mouvements respira- 
toires. 

Ces variations de calibre dépendent plus des fibres 
élastiques que des fibres musculaires entrant dans la 
constitution de la bronche normale, 
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En effet, les prétendus mouvements actifs de la 
bronche n’existent pas. Les seuls mouvements ne 
sont que des modifications de calibre par contrac- 
tion @u muscle bronchique, muscle lisse, 4 contraction 
lente. 





Fic. 3. Cliché en inspiration (profil gauche). 


Au contraire, larmature élastique de la bronche lui 
permet de suivre passivement les mouvements respi- 
ratoires : 

- dilatation de calibre lors de Veffort inspiration; 

— rétrécissement lors de l’expiration. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Les clichés que nous présentons permettent de nous 
en rendre compte. 

Normalement, augmentation peut varier du simple 
au double. 

Il faut done, chaque fois que nous devons inter- 


 -) 


Fig. 4. Cliché en expiration (profil gauche). 


préter un cliché chez un bronchorrhéique chronique, 
se garder de conclusions hatives, si la présumée dila- 
tation des bronches est du genre cylindrique pur, et 
se rappeler importance de la distension bronchique, 
lors des efforts de suffocation, 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 


RADIODIAGNOSTIC 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





E. TRUC et GUILLAUME (Montpellier). — Intérét de 
l'urographie veineuse dans les plaies vésicales et 
les conséquences possibles de l’urétrographie dans 
les traumatismes urétro-vésicaux. (Mém. Acad. 
Chir., t. 79, n° 29-30, 25 nov. 1953, pp. 738-742, 
2 radios.) 

A propos d’une observation les A. estiment que le 
diagnostic des plaies vésicales est considérablement 
facilité par Vurographie intra-veineuse qui permet 
d’établir rapidement et sans danger un bilan exact des 
lésions, le cystogramme veineux fournit les mémes 
renseignements que la cystographie. Les signes directs 
de perforation vésicale sont la diffusion de la solution 
de contraste autour de la vessie qui peut ¢étre : soit 
extra-péritonéale dans la cavité de Retzius et la région 
périvésicale, soit intra-péritonéale, soit. intervésico- 
péritonéale, quand la plaie siége sur la face supérieure 
une adhérence du péritoine est lache. Dans l’observa- 
tion, la vessie était surmontée d’une fusée extra-vési- 
cale floconneuse par perforation dans cette région et 
il existait un volumineux hématome latéro - vésical 
gauche refoulant la veine a droite. 

Les signes indirects sont sous la dépendance de 
’épanchement sanguin périvésical déterminant les 
aspects suivants : surélévation du col, allongement de 
la vessie en banane, en raquette, refoulement de la 
vessie contre la paroi pelvienne. 

L’urétrocystographie n’est pas toujours anodine, 
comme le montre observation d’une fracture du bas- 
sin chez lequel cette exploration au ténébryl, puis une 
urétrographie au lipiodol permit de constater, les jours 
suivants, une diffusion du liquide de contraste dans 
les espaces celluleux du groupe musculaire interne de 
la cuisse droite, ajoutant & V’épanchement uro-héma- 
tique un liquide huileux aggravant les risques d’infec- 
tion et retardant la résorption. — G. L.-L. 


J. Luther JARVIS, Dalton JENKINS, Merrill 
C. SOSMAN et George W. THORN. — Manifesta- 
tions radiologiques de la maladie d’Addison (Revue 
de 120 cas). (Radiology, vol. 62, n° 1, janv. 1954, 
pp. 16-30.) 


Les A. font une statistique sur une série de 120 
addisonniens. 

1° Les calcifications des surrénales apparaissaient 
dans 23 % des cas de maladie d’Addison. Ces calcifica- 
tions peuvent se voir d’ailleurs aussi sans qu’existe 
dinsuffisance surrénale. 

2° L’étude du volume du cceur montre une nette 
diminution des diamétres dans les maladies d’Addison 
non traitées. Aprés traitement, le coeur reprend un 
volume normal; en cas de surcharge hormonale, les 
dimensions cardiaques peuvent étre exagérées forte- 
ment. 

3° On voit peu de tuberculose pulmonaire évolutive 
au cours de la maladie d’Addison, Ceci fait penser que 
létiologie bacillaire doit perdre peu a peu la place 


prépondérante qu’on lui attribuait auparavant dans le 
déterminisme de la maladie. 

4° La diminution de volume des reins, les calcifica- 
tions des cartilages de Voreille et des cartilages cos- 
taux sont des signes fréquemment trotuvés au cours 
de la maladie d’Addison. 

Dans les cas d’insuffisance aigué, les auteurs relé- 
vent deux cas @ulcération gastrique avec melena, ceci 
leur permet d’envisager Vinfluence des hormones cor- 
tico-surrénales sur la sécrétion gastrique. 

En conclusion : Vappréciation du volume du coeur 
rend d’appréciables services dans la surveillance des 
addisonniens. — M. Pélissier. 


S. PETKOVIC (Belgrade). La radiologie des voies 
urinaires dans les tumeurs du tube digestif. (Presse 
méd., t. 62, n° 70, 27 oct. 1954, p. 1452.) 


L’urographie peut étre trés utile pour le diagnostic 
de certaines tumeurs du tube digestif. L’A. a observé 
16 cas de tumeurs du tube digestif pénétrantes dans le 
tractus urinaire. Il expose les résultats des examens 
qu’il a pratiqués dans ces cas. II insiste, en particulier, 
sur les renseignements fournis quant a lVopérabilité de 
ces tumeurs. — D. Flori. 


H. WELTI, R. RIVOIRE, G. REVELLI et S. 
SCHNEIDER (Paris). — A propos d’un phéochro- 
mocytome opéré avec succes. (Mém. Acad. Chir., 
t. 79, n° 29-30, 25 nov. 1953, pp. 750-759, 6 fig., dont 
2 radios.) 

Une jeune fille de 22 ans, présentant des crises 
d@hypertension paroxystique & 20-15 et une hyperten- 
sion permanente 4 21-14, subit un certain nombre 
d’explorations. 

Le test au benzodioxane est positif, prouvant que 
Vhypertension est secondaire & une hyperadrénalinie. 
Un pneumorétro-péritoine met en évidence au _ pole 
supérieur du rein droit, et accolée a lui, une tumeur 
arrondie, surmontée d’une bande claire gazeuse la 
séparant d’une opacité en languette pouvant ¢tre la 
surrénale normale. L’U. I. V., le calice supérieur et le 
bassinet du rein droit sont abaissés. 

L’intervention permet d’enlever une tumeur du vo- 
lume d’une balle de golf pesant 35 g, qui présente les 
caractéres histologiques d’un phéochromocytome. La 
— est complete quelques mois plus tard. — 
G. L.-L. 


E. THIERMANN (Erlangen). — Nouvelle méthode de 
radioscopie du rein extériorisé. (Gazetta Intern. di 
Med. e Chir., n° 21-22, 15-30 nov. 1953, p. 1460.) 


L’A., persuadé que la radioscopie du rein au cours 
de la lithotomie rénale constituerait un progrés, a mis 
au point un appareillage spécial utilisé a cet effet. 
Il s’agit d’une sphére radiologique Siemens, avec un 
tube spécial, dont Vouverture est appropriée a la 
forme du rein, avec un écran fluorescent de 6 cm de 
diamétre, bien protégé et facilement stérilisable. Avec 
cet appareil, on peut facilement repérer la position 
du calcul. Quand le rein a été extériorisé, on peut 
facilement, au cours d’une néphrectomie partielle, 
injecter du liquide opaque dans le bassinet, et ainsi 
mieux délimiter la partie malade, dont l’ablation com- 
pléte est ainsi faite avec certitude. — D. Flori. 
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E. TRUC et B. TESNIERES (Montpellier). — L’élé- 
ment péritonéo-conjonctif de la statique rénale. 
(Journ, d’Urol., t. 60, 1954, p. 23.) 


Aprés des examens radiographiques (urographie et 
lavement baryté), les A. concluent 

1° Que lassociation de ptose rénale et de _ ptose 
angulo-colique homologue n’est pas seulement fré- 
quente, mais pratiquement toujours constante. 

2° Que la ptose colique se présente radiologiquement 
sous deux aspects : ou bien elle n’intéresse que langle 
hépatique, ou bien tout le célon droit. 

3° Que la colonéphroptose s’observe rarement a 
gauche, Quand elle existe, elle est associée a une ptose 
droite. 

4° Qu’il faut, devant toute ptose rénale, faire un 
examen radiologique du célon debout et couché, pour 
apprécier importance de la ptose colique, ce qui a 
Pavantage de rapporter & sa vraie cause les douleurs 
post-néphroprexiques. Guy Morin. 


Geraldo de CAMPOS FREIRE (Sao Paolo). Ure- 
tere rétro-cave et rein hypoplasique. (Journ. d’Urol., 
t. 59, 1953, p. 868.) 


L’uretére rétro-cave, post-cave ou circum-cave, est 
une anomalie vasculaire du développement ontogé- 
nique dans laquelle Vuretére droit se place derriére la 
veine cave inférieure. 





R. D.: hydronéphrose et uretére rétro-cave. 
R. G.: hypoplasique. 


Généralement, l’anomalie est asymptomatique. Quel- 
quefois, elle détermine une hydronéphrose. On _ doit 
suspecter cette anomalie dans le cas d’hydronéphrose 
droite sans cause évidente. 

Radiologiquement : 

a) De face, Vuretére droit présente une courbe en 
forme de faucille ou d’S, atteignant ou dépassant la 
ligne médiane, avec la partie convexe de la courbe 
inférieure dirigée vers le haut. 

b) De profil, Vuretére est projeté sur la colonne, 
alors que Vuretére normal est en avant d’elle. 

c) Vu stéréoscopiquement, le rayon de la courbe a 
convexité inférieure de Vuretére doit étre assez grand 
pour embrasser un espace ayant le diamétre trans- 
versal de la veine cave inférieure. 

d) Le quart supérieur ou méme la plus grande partie 
de Vuretere peut étre dilaté. 


L’A. présente une observation ot la malformation 
était associée & un rein gauche hypoplasique. Guy 
Morin, : 


D. GANDINI et A. GIBBA (Biella). Modifications 
a la technique de la cystographie combinée. (Ann, 
di Rad. Diagn., I, 1953, p. 64.) 


Dans la cystographie & double contraste les A. uti- 
lisent un mélange a parties égales de gélobarine et 
Whuile goménolée & 10 %. Ils décrivent la technique 
employée et illustrent par de nombreux clichés sa 
grande utilité dans les tumeurs vésicales, l’hypertro- 
phie de la prostate, etc. Méthode facile & appliquer, 
peu cofiteuse, pouvant rendre de grands services. 
D. Flori, 


R. BALLANGER (Bordeaux) (Rapport de R. Danger), 

A propos de deux cas d’urétérite terminale 

tuberculeuse traités par voie endoscopique. (Journ, 
d’Urol., t. 59, 1953, p. 890.) 


L’intérét radiologique est que lA. pense qu’il serait 
bon, en matiére de bacillose urinaire, de modifier les 
techniques urographiques. Le rétrécissement génant 
Vévacuation rénale, la compression n’est plus utile et 
peut étre, sans dommage, retardée. Ainsi peut-on 
obtenir des clichés ayant toute la longueur de luretére 
sans que les mouvements péristaltiques aient été per- 
turbés par la compression urétérale. — Guy Morin, 


R. COUVELAIRE, M. LARDAT et NGO GIA HY. 
— Essai de classification des cystographies du 
tuberculeux génito-urinaire. (Journ. d’Urol., t. 59, 
n° 12, 1953, p. 815.) 


400 cas. Les A. distinguent: la vessie normale; 
la grande vessie; la vessie ronde; la vessie asymé- 
trique (il s’agit de Vasymétrie de réplétion), soit par 
abaissement d’une corne (par rétraction ou aplatisse- 
ment), soit par élévation d’une corne, avec ou sans 
spicule, soit par lobulation (incisures); la vessie den- 
telée; la petite vessie. 

Ils décrivent les aspects variables du contenu (trame 
homogéne ou irréguliére, ou image lacunaire). La paroi 
vésicale n’est que rarement visible. Quelquefois, le 
muscle se présente comme une auréole plus claire et 
floue, entourant le liquide de contraste. C’est image 
a double contour. 

L’uretére terminal peut étre rétréci ou dilaté. Rare- 
ment, le col vésical apparait comme un petit entonnoir 
prolongeant la vessie. 

La vessie invisible comporte généralement une signi- 
fication pronostique facheuse. 

La vessie normale west pas synonyme de _vessie 
saine. 

La grande vessie signe la dysectasie du col, sans 
sclérose vésicale, ou périvésicale associée. 

La vessie ronde traduit Vexagération de la tonicité 
du détrusor (ce qui n’implique pas la rétraction défi- 
nitive). C’est un état réversible, qui tire ses raisons 
de gravité évolutive d’une tuberculose du rein restant 
ou d’une tuberculose uréthro-prostatique associée. 

La vessie asymétrique (asymétrie de réplétion s’en- 
tend) n’est pas le fait de troubles fonctionnels du 
détrusor, mais d’une modification organique et patho- 
logique du muscle seul ou du muscle et des tissus 
périvésicaux, et aussi. de Vuretére terminal et de 
la vésicule séminale. C’est expression d’une sclérose 
autour d’une infection chronique (par exemple : l’élé- 
vation de la corne malade correspond a la traction 
d’une urétérite rétractile). 

La vessie dentelée n’est pas toujours une vessie de 
lutte comme chez le prostatique (il peut s’agir des 
boursouflures d’une muqueuse en état inflammatoire 
aigu). 

La petite vessie est toujours une vessie de sclérose 
pariétale et périphérique. ; 

La visibilité du détrusor est probablement liée a 
son hypertrophie, c’est-a-dire A la présence d’un obs- 
tacle uréthro-cervical. 

D’ow les incidures thérapeutiques : Il ne s’agit plus 
de remettre & la néphrectomie le soin de guérir toutes 
les cystites, car certaines ne peuvent guérir que par 
une action conjuguée immédiate sur luretére, les 
voies génitales, le systeéme nerveux vésical, ou sur la 
paroi vésicale elle-méme. 
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Analyses 


En conclusion : L’étude du cystogramme apporte des 
données capitales pour comprendre les cystites du 
tuberculeux, permet souvent un pronostic et permet 
de poser les indications des traitements vésicaux quwil 
importe d’associer a la néphrectomie ou au traitement 
médical. Guy Morin. 

P. BOISSONNAT. — Vessie double avec urétre 
unique chez un garcon de 4 ans. Operation plas- 
tique. Excellent résultat anatomique et fonctionnel. 
(Journ. d’Urol., t. 59, 1953, p. 883.) 

Une observation de duplicité vésicale compléte avec 
urétre unique, ot, seules, les épididymites 4 répétition 


sé 


attirérent attention, et ot le diagnostic, porté grace 
a Vurographie, fut -confirmé par Vurétrographie. 
Guy Morin, 


P. ABOULKER et J. CHOME. — Les metastases des 
tumeurs épithéliales primitives de la vessie. (Journ. 


@Urol, t. 59, 1953, p. 845.) 


Huit observations d’épithéliomas de la vessie ayant 
donné des métastases, alors que ces cancers sont con- 
sidérés classiquement comme peu meétastasiants. - 
Guy Morin. 


Laurence F. TINCKLER. — Pneumographie péri- 
néale présacrée. (The Journ. of the Faculty of 
Radiol., vol. IV, n° 4, avril 1953, p. 268.) 


_La mise en évidence des régions périrénales peut 
etre obtenue par différentes techniques. 

L’A. rapporte 36 cas d’exploration des espaces rétro- 
péritonéaux par injection gazeuse présacrée, selon la 
technique de Ruiz Rivas. 

Il étudie plusieurs cas de tumeurs rénales et envi- 
sage ’emploi de ces méthodes dans l’exploration des 
organes abdominaux. — R. Paleirac. 


A. PUIGVERT et C. ROMERO AGUIRRE (Barce- 
lone). La vésiculographie dans le diagnostic des 
affections de la prostate et de la vessie. (Acia 
Iber. Radiol. Cancerol., Ul, n° 9, 1954, p. 1.) 


Par I’étude de 50 malades atteints d’affections pros- 
tatiques ou vésicales, les A. montrent Vintérét de la 
vésiculographie dans le diagnostic de ces affections. 
lls insistent en particulier sur la technique a em- 
ployer. Par de nombreuses reproductions de clichés 
ils montrent quels sont les signes a rechercher dans 
chaque cas. Cette méthode peut d’ailleurs étre asso- 
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ciée & d’autres procédés d’exploration radiologique : 
pheumocystographie ; urétro-cystographie, ete, Cet 
important travail se termine par un bref résumé de 
chacune des 50 observations utilisées, et est suivi d’une 
abondante bibliographie. — D. Flori. 


J. M. SHEACH (Bristol). La valeur de I’explo- 
ration radiologique dans |’énurésis chez les enfants. 
(Proc. of the Royal Soc. of Med., Sect. of Radiol. 
vol. 47, n° 1, mai 1954.) 


L’A. insiste sur Vintérét de l’exploration de l’appa- 
reil urinaire par urographie. Les trois quarts des 
réponses sont négatives, c’est-a-dire ne montrent pas 
de modification radiologique. Un quart montrent des 
modifications vésicales (hypertrophie du col de la 
vessie) ; enfin, dans quelques cas, des lésions plus 
importantes peuvent étre mises en lumiére (tubercu- 
lose rénale, hydronéphrose, pyélonéphrite). Paul 
Lamarque,. 


Robert W. CURRY. M. D. (Orlando). 
simple de radiopelvimétrie. (/'he 
Roent. Rad. Ther. and Nucl. Med., 
avril 1953, p. 638.) 


L’A. propose une méthode simple de radiopelvimé- 
trie pour la mesure des diametres transverses du 
bassin. 

Cette technique radiologique est plus simple et plus 
économique que toutes les autres et ne nécessite aucun 
calcul. 

Elle est basée sur le principe des téléradiographies. 
En effet, en utilisant une distance foyer-film de 1,50 m 
les diamétres transverses du bassin sont relativement 
peu modifiés (moins de 3 mm). En outre, elle ne néces- 
site aucun appareillage spécial. — R. Paleirac. 


A. S. WHITEHEAD. — La détermination du siege 
du placenta par la radiographie des tissus mous. 
(The Journ. of the Faculty of Radiol., vol. IV, avril 
1953, p. 245.) 


L’A. rappelle les différentes techniques d’explora- 
tion du placenta. Il étudie successivement la placen- 
tographie directe (cystographie) qui ne donne que des 
renseignements trés approximatifs. 

La placentographie directe peut étre réalisée de dif- 
férentes formes; l’amniographie par injection directe 
de produit opaque est dangereuse, ainsi que _ les 
substances éliminées électivement. 

L’aortographie est insuffisamment précise, Les iso- 
topes radioactifs sont 4 rejeter. L’injection des vais- 
seaux du cordon ne peut étre réalisée qu’au troisiéme 
temps du travail. 

La position du placenta peut étre précisée s’il est le 
siége de calcification. 

L’A. aborde enfin l’étude de la mise en évidence du 
placenta par la radiographie des tissus mous. 

Il pratique diverses incidences avec des rayons peu 
pénétrants et détermine ainsi la position. 

Cette étude, basée sur 262 examens en présentation 
du sommet, 104 siéges, 51 présentations obliques, lui 
a permis de mettre en évidence la position du pla- 
centa et de dépister plusieurs implantations anor- 
males. R. Paleirac. 


A. GRANJON (Paris). — La gynécographie. (Presse 
méd., n° 82, 1954, p. 1764.) 


La gynécographie est l’exploration des organes géni- 
taux féminins a l’aide du pneumopéritoine. Celui-ci 
rend visibles, sur les clichés, ’utérus, les trompes, les 
ligaments ronds, les ovaires. L’A. précise la technique 
et les indications de la méthode, qu’il illustre par de 
trés nombreux clichés. D. Flori. 


Une méthode 
Am. Journ. of 
vol. 69, n° 4, 


APPAREIL DIGESTIF 





G. S. MARCHESE (Turin). — Emploi de poudres 
épaississantes a base de poudre de graine de ca- 
roube en pratique radiologique. (Arch. di Rad. 
Diagn., I, 1953, p. 62.) 

L’emploi, en pédiatrie, de la poudre de graine de 
caroube chez les enfants vomisseurs a donné a IA. 

Vidée d’utiliser ce produit en radiologie digestive en 
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Vincorporant au sulfate de baryum. Il donne des 
indications précises sur la fagon de préparer le mélange 
et conseille les proportions de 1% ou 4%; avee un 
mélange 4 1 %, il convient de faire les examens cou- 
rants du tube digestif. On évite ainsi la sédimentation 
et la floculation du sulfate de baryum, et lon a de 
meilleurs renseignements sur la morphologie et le 
fonctionnement gastro-intestinaux. La proportion de 
4% est indiquée dans l’examen de lTosophage ou 
Vestomac opéré; le transit dans Vorgane examiné est 
nettement retardé, Cette méthode peut également étre 
employée pour l’exploration de ampoule rectale par 
voie basse. Elle ne comporte aucun inconvénient et 
on peut l’employer sans crainte méme chez les enfants. 
D. Flori. 


G. GARIBALDI et C. LONGO (Rome). — Sur l’éven- 
tration diaphragmatique. (Gazet. Intern. di Med. e 
Chir., n° 19, 15 oct. 1953. p. 1146.) 


Les A., aprés avoir précisé la définition de l’éventra- 
tion diaphragmatique, en étudient les causes et la 
pathogénie, ainsi que la symptomatologie clinique et 
radiologique; les diverses manoeuvres utiles au dia- 
gnostic radiologique (Chilaiditi, Valsava, Becker, 
Miller) sont décrites. Le diagnostic se pose avec cer- 
taines affections pleuro-pulmonaires et la hernie dia- 
phragmatique. Les A. rapportent 13 cas personnels, et 
terminent leur travail sur quelques considérations sur 
le traitement chirurgical, qui n’est 4 conseiller que 
dans les cas ott les symptOmes deviennent vraiment 
génants. D. Flori. 


ANTOGNETTI (Génes). — Hernie diaphragmatique 


et anemie. (Radiol. Pratica, IV, n° 2, avril 1954, 
pp. 26-29, 12 fig.) 
L’A. relate 5 cas de hernies diaphragmatiques, dont 


3 compliqués d’anémie. De nombreuses hypothéses sont 
évoquées, VA. attache une importance spéciale aux 
hémorragies occultes non constantes et décelables seu- 
lement par des recherches soignées et prolongées. L’ex- 
ploration gastroscopique montre la congestion de la 
muqueuse au niveau de Vorifice herniaire avec, parfois, 
de petits suintements hématiaues. V. Paschetta. 


Milton SHOSHKES et Francis J. LOVELOCK (Bronx, 
New York). Hernie diaphragmatique post-trau- 
matique d’un segment du foie, simulant un lobe 
hépatique anormal. (The Am. Journ. of Roent., 
vol. 70, n° 4, oct. 1953, pp. 572-575.) 


Les A. rapportent un cas de hernie post-trauma- 
tique d’un segment du lobe droit du foie, a travers 
Vhémidiaphragme droit, dans la cavité pleurale, chez 
un sujet de 27 ans. L’examen préopératoire avait con- 
duit les A. a considérer ce cas comme un « syndrome 
de lobe hépatique anormal » avec protrusion @ travers 
Vhémidiaphragme droit. Il s’agissait d’une masse 
arrondie, de densité homogéne, supradiaphragmatique 
droite, solidaire des mouvements de ’hémidiaphragme, 
non déformée par les mouvements respiratoires. Lors 
du pneumopéritoine, le diaphragme était nettement 
souligné, mais lair ne pouvait s’infiltrer en totalité 
entre Vhémidiaphragme et la masse. 

La découverte lors de la thoracotomie d’adhérences 
anciennes entre le lobe inférieur du poumon droit et 
le diaphragme et, d’autre part, l’affaiblissement de la 
musculature diaphragmatique droite & emplacement 


de la hernie ont amené les A. & rattacher la hernie 
& un traumatisme abdominal antérieur de dix ans. 
Il y eut probablement rupture du diaphragme et, 


secondairement, le foie fut refoulé par les mouvements 

respiratoires dans la hernie existante. — R. Paleirac. 

Solve WELIN, M. D. Suéde). — Dia- 
gnostic radiologique du cancer de l’hypopharynx. 
(The Am. Journ. of Roent. Rad. Ther. and Nucl. Med., 
vol, 69, n° 5, mai 1953, pp. 796-804.) 


(Stockholm, 


L’A., aprés avoir défini les limites du cancer de 
’hypopharynx, précise ce que lon est en droit d’atten- 
dre de Pexamen radiographique, selon que la tumeur 
est située a la partie supérieure ou inférieure de 
V’hypopharynx. 

Pour rendre plus aisée l’analyse des données radio- 
graphiques dans les cas pathologiques, S6LyE a choisi 
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trois plans déterminés & la fois dans les clichés antéro- 
postérieurs et latéral, ce qui facilite la comparaison 
(plan V, des vallécules ; M, de Morgagni ; O, entrée 
csophage). La technique radiographique comporte des 
clichés sans préparation et des clichés aprés absorp- 
tion d’une substance opaque. 

L’A. recommande de pratiquer l’examen en présence 
de toute dysphagie méme légére, les clichés étant pris 
immédiatement aprés que le patient ait avalé le 
produit. 

C’est VPunique méthode qui permette d’obtenir les 
cannelures typiques du syndrome de Plummer-Vinson, 
affection prédisposant au cancer de Vhypopharynx, 
assez fréquent en Suéde. 

Lorsqu’un tel syndrome est diagnostiqué, le patient 
est réguliérement examiné, ce qui a permis de déceler 
des carcinomes de Vhypopharynx avant qu’ils aient 
causé quelque nouveau symptome. 

L’A. attire attention sur la possibilité d’une réac- 
tion secondaire dont l’image est trés suggestive d’une 
reprise du processus local, réaction qu’il importe de 
connaitre tant pour le pronostic que pour la conduite 
a tenir. Ces modifications, qui semblent étre la consé- 
quence directe du traitement radiothérapique, régres- 
sent d’elles-mémes ultérieurement. 

Au centre du radium, le taux de guérison des car- 
cinomes de lhypopharynx aprés un an de traitement 
est actuellement de 32 %, alors qu’il y a dix ans il 
était seulement de 16 %. 

L’A. pense que les facteurs responsables de cette 
amélioration sont, entre autres: un diagnostic pré- 
coce, des champs d’irradiation soigneusement localisés 
et la connaissance des réactions secondaires, — 
R. Paleirac. 


Charles M. D’ALESSIO (New Haven, Connecticut). — 
Volvulus de l’cesophage. (The Am. Journ. of Roent., 
vol. 70, n° 3, sept. 1953, pp. 424-427.) 


L’A. rapporte un cas de volvulus de lcesophage, 
complication d’une achalasie; il rappelle que le vol- 
vulus de Vaesophage est rarement une entité. 

Le mécanisme du volvulus est ensuite envisagé par 
VA. qui se base sur les découvertes de ScHATZKI et 
StmEoNE. Ces derniers ont, en effet, montré que le 
déplacement d’un organe suspendu a deux points plus 
ou moins fixes s’accompagne nécessairement d’une cer- 
taine rotation. Dans le cas présent, le volvulus appa- 
rait sur un segment physiologiquement rétréci (au 
niveau de la crosse de V’aorte), la rotation se fait le 
long de Vaxe longitudinal avec un enroulement de 
180 degrés de gauche a droite. — R. Paleirac. 


P. HILLEMAND, R. WATTEBLED et BENNETT 
(Paris). A propos du reflux gastro-cesophagien 
de l’adulte. (Presse méd., n° 6, 1954, p. 111.) 


Le reflux gastro-csophagien, bien que connu depuis 
longtemps, est rarement dépisté parce que non ou mal 
recherché. Son signe clinique le plus fréquent est un 
pyrosis A déclenchement postural et apparaissant lors 
de Vantéflexion du trone ou du décubitus. Les brdlures 
évoluent de facon variable. Elles peuvent étre quoti- 
diennes, intermittentes ou périodiques. Quelquefois, 
il s’agit de crampes ou de pesanteurs gastriques. Dans 
2 cas, les A. ont noté de la fiévre. Radiologiquement, 
le diagnostic est facile & faire; les A. le recherchent 
en procubitus avec compression de lépigastre, avec 
un sac de sable: on observe ainsi la remontée du 
produit opaque, qui peut atteindre la partie supe- 
rieure de lasophage. L’coesophagoscopie peut montrer 
des signes d’ceesophagite; les causes du reflux peuvent 
étre : une lésion cesophago-gastrique (hernie hiatale, 
malpositions cardiotubérositaires, brachy-cesophage), 
ou un trouble fonctionnel pur, c’est-a-dire une disky- 
nésie eesophagienne. La complication majeure du reflux 
gastro-esophagien est loesophagite. Sa pathogénie est 
discutée et parait complexe. La thérapeutique, sau 
indication spéciale (hernie, par exemple), reste médi- 
cale et symptomatique. — D. Flori. 


I. BOEREMA (Amsterdam). — Varices de I’cesophage, 
accompagnant l’hypertension du systeme porte. 
(IV* Congrés de Gastro-Entérologie, Paris, 1954.) 
La circulation veineuse du réseau sous-muqueux de 

Voesophage se dirige pour la partie supérieure vers le 
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systeme cave, pour la partie inférieure vers le systéme 
yorte. Les varices cesophagiennes sont graves, surtout 
quand le blocage porte est intrahépatique. Les veines 
esophagiennes sous-muqueuses dilatées siégent sur- 
tout a la partie inférieure et a la région juxta-cardiale 
de l’estomac. Les varices sont décelables, dans au moins 
un tiers des cas, a l’examen radiologique. C’est par 
Yesophagoscopie qu’on les voit le mieux, mais l’exa- 
men peut étre dangereux. — Guy Morin. 


G. PESCATORI. — A propos de la dysphagie causée 
par une spondylose cervicale ostéophytique. 
(Radiol. Pratica, IV, n° 2, avril 1954, pp. 23-24, 1 fig.) 


L’A. cite un nouveau cas de dysphagie avec spasme 
esophagien situé au-devant de proliférations ostéo- 
phytiques cervicales volumineuses. Il accepte l’hypo- 
thése que les proliférations ostéophytiques peuvent 
déterminer un état inflammatoire du tissu conjonctif, 
tache aréolaire péricesophagienne, d’ot. une action sur 
le plexus nerveux cesophagien et péricesophagien. — 
V. Paschetta. 


c. AUGUSTE (Lille). — Pathogénie et traitement 
médical du dumping-syndrome. (JV° Congrés de 
Gastro-Entérologie, Paris, 1954.) 


La pathogénie des malaises post-prandiaux des gas- 
trectomisés n’est pas la méme lorsque les symptémes 
apparaissent dés V’absorption du repas ou plusieurs 
heures aprés. 

Le syndrome précoce, qui, seul, peut répondre a l’ap- 
pellation de « dumping », est déclenché par l’arrivée 
des aliments dans le jéjunum a4 qui incombe la charge 
de suppléer & la carence de l’estomac mutilé. Elle 
sexprime par une sensation de géne et de plénitude 
abdominales. Les symptOmes généraux sont dus a des 
troubles réflexes neurovégétatifs que la réaction jéju- 
nale excite par lintermédiaire des nerfs splanchniques. 

Le syndrome tardif est trés vraisemblablement da a 
une manifestation d’hypoglycémie. — Guy Morin. 


E. NAZ (Genéve). — Le dumping-syndrome, du point 
de vue chirurgical. (JV° Congrés de Gastro-Enté- 
logie, Paris, 1954.) 

La cause réelle du dumping-syndrome ne nous est 
pas connue, mais son point de départ se trouve cer- 
tainement au niveau du jéjunum distendu par des ali- 
ments non digérés qu’il n’est pas préparé a recevoir. 

On constate rarement des lésions anatomiques (adhé- 
rences, brides, torsions), créant au niveau du jéjunum 
des phénoménes de subocclusion. Le radiologiste peut 
mettre en évidence 4 ce niveau une dyskinésie, de l’an- 
tépéristaltisme, du reflux. La gastroscopie montre une 
jéjunite avec coedémes et érosions. 

Toutes les interventions pour ulcére peuvent déclen- 
cher le syndrome. I] semble, cependant, que celles qui 
ménagent la premiére portion du jéjunum donnent, au 
point de vue du dumping-syndrome, de meilleurs 
résultats, 

Il est difficile de ne pas attribuer une part impor- 
tante au psychisme des malades. 

Le régime postopératoire est indispensable pour obte- 
nir un résultat durable chez les opérés de l’estomac. 
— Guy Morin. 


Alan B. SKORNECK, M. D. — Sarcome pseudo- 
diverticulaire de V’estomac. (Zhe Am. Journ. of 
Roent. Rad. Ther. and Nucl. Med., vol. 69, n° 4, avril 
1953, p. 590.) 

A propos d’un cas de sarcome gastrique ayant Il’as- 
pect radiologique d’un diverticule, il parait utile d’in- 
sister sur la nécessité d’une exploration radiologique 
dans tous les cas de diverticules cardio-tubérositaires, 


méme s'il n’existe aucun signe d’infiltration. — 
R. Paleirac. 


J. L. LORTAT-JACOB. — Un nouveau cas de mal- 


position | cardio-tubérositaire. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig., t. 43, 1954, p. 318.) 
Le malade présentait typiquement : 

ia" Signes fonctionnels de Jl’esophagite par 


ve! les manifestations radiologiques de ce reflux, 
ainsi que les images significatives de cette malposition, 
4 savoir : absence de hernie vraie, ouverture de l’angle 
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cardio-tubérositaire, insertion haute et élargissement 
du cardia; 

— les constatations anatomiques : absence de liga- 
mént phréno-gastrique, élargissement de Vhiatus; 

— le test thérapeutique, 4 savoir: la guérison par 
le rétrécissement de hiatus et l’coesophago-cardio-gas- 
tropexie. — Guy Morin. 


J. PATEL et J. LATASTE (Paris). — L’intérét de la 
ducto-pancréatographie pour établir la distinction 
entre pancréatite et cancer. (Presse méd., vol. 31, 
1954, p. 652.) 


Le diagnostic entre cancer pancréatique et pancréa- 
tite chronique est souvent difficile. Les méthodes d’exa- 
men classique (cholangiographie, biopsie méme) n’ap- 
portent pas toujours la précision attendue. C’est pour- 
quoi les A. ont demandé a la pancréatographie par 
introduction sous faible pression de liquide opaque 
dans le canal de Wirsung. Ils ont pu ainsi étudier les 
signes radiologiques : 1° des pancréatites chroniques 
qu’ils groupent de la facon suivante : dilatation moni- 
liforme du canal de Wirsung, aspect rigide, irrégu- 
lier, sans dilatation du canal, image plus ou moins 
maculaire, avec visibilité imparfaite ou nulle du canal; 
2° des pancréatites subaigués ot il y a _ injection 
parfaite du canal, pas de refoulement canaliculaire, 
pas de zone non injectée; 3° du cancer enfin, ot il n’y 
a que des modifications des canaux excréteurs; en 
amont de la tumeur, le canal de Wirsung se dilate : 
au niveau de la tumeur, le canal de Wirsung est irré- 
guliérement rétréci et les canalicules adjacents au 
canal principal ne sont pas injectés, tandis que les 
canalicules péri-tumoraux sont refoulés. Le signe 
majeur parait étre Vabsence d’injection des cana- 
licules correspondant a la tumeur. — D. Flori. 


E. DELANNOY. — A propos de Il’examen radiolo- 
gique d’urgence dans les hémorragies gastro-duo- 
dénales aigués. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 
1954, p. 333.) 


La technique est la suivante : 

1° L’examen doit étre fait en milieu hospitalier et, 
autant que possible, 4 proximité d’une table d’opéra- 
tion ot tout est prévu pour une transfusion. 

2° Examen, en position allongée, avec deux ou trois 
gorgées de baryte (et seulement, si l’état le permet, 
avec une inclinaison a 45 degrés), puis léger Trende- 
lenburg et procubitus. On termine par l’étude de l’ceso- 
phage (recherche de varices cesophagiennes) et par un 
cliché pulmonaire. I] n’y a pas eu d’accidents. 

L’A. fait état de 32 cas et il a pu dépister : 

12 fois un ulcére gastrique. 

12 fois. un ulcére duodénal. 

2 fois un cancer gastrique. 

1 fois une hernie hiatale avec ulcére peptique. 

Il signale que le silence radiographique des ulcéres 
en période hémorragique peut étre vrai quatre a cing 
jours aprés Vhémorragie, mais n’est pas constant si 
examen est fait pendant ’hémorragie elle-méme. 
Guy Morin. 


PORCHER, CATTAN, SOUPAULT et BENSAUDE. 
— Petit cancer antral défini par la pariétographie. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, p. 455.) 


Il s’agit d’un cas ot de nombreux clichés standards 
n’avaient pas fait le diagnostic. Les coupes a 16,5, 17 
et 17,5 cm montrent dans l’antre une ombre homo- 
gene assez réguliérement circulaire, qui était Vimage 
de la tumeur (vérification opératoire). — Guy Morin. 


A. MONSAINGEON et R. BOCQUIN. — Sténose 
du canal hépatique commun, en amont d’une 
lithiase cholédocienne. Heépatico - jéjunostomie. 
Guérison. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, 
p. 466.) 


Dans cette observation, la sténose est de caractére 
inflammatoire pur et est développée a distance de con- 
crétions calculeuses et en amont d’elles. Elle est haute 
au niveau du canal hépatique commun. 

La cholangiographie, pratiquée par ponction du 
cystique, montre : 

— que la partie supérieure intrahilaire est disten- 
due : c’est une plaque de produit opaque; 
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- que les deux tiers inférieurs du cholédoque sont 
également ectasiés et contiennent 6 calculs; 
que le canal hépatique commun et la zone juxta- 
cystique du cholédoque sont sténosés, filiformes, sans 
image lithiasique ni lacunaire. — Guy Morin, 


P. DELORE, A. CHAPUY et J. BLANC. — Volumi- 
neux diverticule de la petite courbure associée a 
un cancer prépylorique. (Arch. des Mal. de V’App. 
dig., t. 43, 1954, p. 211.) 

L’intérét de observation consiste dans le siége (les 
diverticules sont habituellement sous-cardiaques), dans 





Volumineux diverticule de la petite courbure 
associé a un cancer prépylorique. 


le volume et dans lassociation avec une autre lésion 
organique de Vestomac. Guy Morin. 


G. GORDET (Paris). Invagination gastro-gastrique 
intermittente. A propos de cinq observations. 
(Presse méd., n° 22, 1954, p. 476.) 


Certains syndromes épigastriques, considérés comme 
fonctionnels, sont parfois dus 4a une invagination 
gastro-gastrique intermittente. G. en rapporte cing 
observations, d’aprés lesquelles il décrit le syndrome 
radiologique de cette affection, qui ressemble 4 celui de 
toutes les invaginations viscérales. Au point de vue 
pathogénique, il parait logique d’incriminer une dys- 
harmonie des contractions gastro-duodénales, mais 
rien ne peut étre affirmé, car il manque des données 
anatomiques précises. Le signe clinique le plus impor- 
tant est la douleur qui, en dehors de toute autre expli- 
cation, doit faire rechercher Vinvagination par des 
clichés en série. D. Flori, 


LENG, LEVY, DARMAILLACQ, REGNIER et BAY- 
ROU. — Cancer pédiculé de l’estomac, prolabé 
dans le duodénum. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 43, 1954, p. 344.) 


Deux images lacunaires du bulbe faisaient penser a 
une tumeur bénigne. II] s’agissait d’un épithélioma de 
V’estomac. La tumeur était prolabée dans le duodé- 
num, sans invagination de la muqueuse gastrique. 
Guy Morin. 


A. LURA (Bologne). — Invagination iléo-cecale par 
diverticule de Meckel, démontrée radiologique- 
ment. (Riv. Ital. di Rad. Clin., n° 4, 1952, p. 182.) 
L’A. rappelle d’abord la technique qu’il emploie pour 

exploration du gréle : étude par voie haute a laide 


d’une sonde type Einhorm, puis, pour les derniéres 
anses, lavement opaque dix minutes aprés injection 
intraveineuse de 1 mg d’atropine. Cette méthode lui a 
permis, dans un cas de subocclusion, de poser le dia- 
gnostic d’invagination par diverticule de Meckel, — 
D. Flori. 


H. ZAPPALA (Catane). — Sur 6 cas de fistules 
gastro-jéjuno-coliques. Etudes radiologiques. 
(Archiv. di Rad., n° 2, 1953, p. 203.) 


L’A. rapporte 6 cas détaillés de fistules gastro- 
jéjuno-coliques. Il a relevé quelques signes 
qui peuvent orienter le médecin vers le 
diagnostic. Ce sont des signes cliniques ;: 
troubles gastriques qui ont perdu le carac- 
tere ulcéreux, déplacement du point doulou- 
reux, vomissements, diarrhée, de type parti- 
culier; amaigrissement, etc. Ce sont aussi des 
signes radiologiques : distension énorme de 
la coupole gastrique; bulles gazeuses dans le 
segment distal du transverse; passage inat- 
tendu, de l’estomac ou de l’anse efférente dans 
le colon, du repas opaque; rétrécissement 
colique au voisinage de la fistule; arrét de la 
colonne barytée du lavement opaque au 
niveau du rétrécissement, qui peut étre fina- 
lement franchi par des changements de posi- 
tion ou des pressions exercées sur le segment 
déformé. I] y a un intérét évident a diagnos- 
tiquer ces fistules avant Vintervention. 
D. Flori. 


BIDOU et DROUINEAU (La Rochelle). 
Diverticulite aigué du duodénum. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, p. 342.) 


Il s’agit d’un diverticule de D3, latent 
jusqu’a 65 ans, et s’étant révélé cliniquement 
par une crise aigué de diverticulite simulant 
une crise d’appendicite (ce qui est excep- 
tionnel). A la palpation, on percevait dans la 
région para-ombilicale gauche, une masse de 





Diverticulite aigué du duodénum. 


la grosseur d’une orange, qui avait diminué de volume 
apres traitement, en méme temps que la température 
et les phénoménes douloureux. L’examen radiologique 
a été fait quatre jours aprés le début de la crise dou- 
loureuse. Le diverticule, gros commme une mandarine, 
se projetait au-dessous de la grande courbure. Guy 
Morin. 
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p. ANDREW, DEDICK, M. D., et Lois Cowan COL- 
LINS, M. D. — Diagnostic radiologique des lésions 
hémorragiques de l’intestin gréle. (The Am. Journ. 
of Roent. Rad. Ther. and Nucl. Med., vol. 69, n° 6, 
juin 1953, p. 926.) 


En présence d’hémorragies gastro-intestinales, il 
faut examiner d’abord le tractus digestif haut et le 
colon, mais lorsque ces examens n’ont pas montré la 
cause de ’hémorragie, le gréle doit étre exploré soi- 
gneusement. La pauvreté des 
signes enregistrés ne doit pas 
faire rejeter cet examen, 
méme chez des malades ané- 
miés, car une étude radiolo- 
gique attentive et minutieuse 
permet de mettre en évidence 
des lésions relativement pe- 
tites et, fréquemment, de 
prédire leur nature avec l’ex- 
ploration chirurgicale., 

L’examen du gréle par in- 
gestion de baryte est la mé- 
thode de choix. Cependant, 
lorsqu’il se insuffi- 
sant, un usage judicieux de 
Yintubation intestinaie, avec 
injection de baryte par le 
tube, suppléera avantageuse- 
ment, permettant d’augmen- 
ter le pourcentage des dia- 
gnostics. R. Paleirac. 





Richard H. MARSHAK et 
Bernard S. WOLF (New 
York). — Granulome ulce- 
reux chronique du jéju- 
num et de l’iléo-jéjunum. 
(The Am. Journ. of Roent., 
vol. 70, n° 1, juil. 1953, 
pp. 93-113.) 


L’étude des A. est basée sur 
71 observations : 12 concer- 
nant le jéjunum, 59 Viléo- 
jéjunum. 

1° Les examens radiogra- 
phiques de ces 59 cas ont 
suivi étroitement les modifi- 
cations et ont été divisés en 
vue dune classification en cas 
sténosants (16) et non sténo- 
sants (43). 

Les formes non sténosantes 
comportent un épaississe- 
ment des replis muqueux, 
émoussés et parfois irrégu- 
liers. Suivant le processus 
ulcéreux, la muqueuse peut 
prendre des aspects variés : 
forme réticulée, en pavé... Ces 
changements de la muqueuse 
s'accompagnent d’une dimi- 
nution locale de la mobilité 
des anses intestinales, plus 
tard d’une rigidité des seg- 
ments intéressés de l’intestin U 
gréle, enfin d’un rétrécisse- 
ment de la lumiére intes- 
tinale., 

Les formes sténosantes présentent de longues éten- 
dues sténosées, en tuyau de pipe, avec dilatation 
proximale. Les anses sont trés espacées et maintien- 
nent entre elles un rapport constant. L’aspect de la 
muqueuse est habituellement réticulé et l’on observe 
souvent de nombreuses petites formations pleines. 

2° Les examens radiographiques des 13 cas intéres- 
sant le jéjunum rappellent les données radiologiques 
des formes sténosantes ci-dessus. Les A. n’ont, en effet, 
— au niveau du jéjunum que des formes sténo- 
santes, 

Le diagnostic différentiel ne présente pas de diffi- 
culté; exceptionnellement, les données radiologiques 
peuvent étre confondues avec les modifications obser- 
vees dans l’intestin gréle au cours du lymphosarcome 
et de la tuberculose. — R. Paleirac. : 


A. LAMBLING et A. GUERET. — Contribution a 
’étude radiologique de l’ulcere peptique postope- 
ratoire. La valeur diagnostique des modifications 
de l’anse ulcérée (rétrécissement et dilatations 
bursiformes). (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 
1954, p. 274.) 


Contrairement 4a la technique classique (examen 
couché en demi-réplétion), les A. conseillent de com- 





leére peptique sur gastro-entérostomie. 


mencer lV’examen en position debout et en réplétion 
complete (on adjoindra, si utile, la technique clas- 
sique). En procédant ainsi, on met facilement en évi- 
dence deux signes indirects qui traduisent le retentis- 
sement de Vulcére sur l’anse jéjunale (diminution de 
calibre, associée & une dilatation bursiforme, unique 
ou double, entourant la zone atrésiée). 

Ces modifications de calibre de V’anse facilitent le 
diagnostic en orientant la recherche de la niche dans 
la zone atrésiée, en aidant a Videntification de Vulcé- 
ration lorsqu’elle se traduit par une image fruste qui 
prend ainsi sa valeur par son siége dans le segment 
rétréci, et, enfin, en permettant de soupgonner, en 
absence de niche, la présence d’un ulcére. — Guy 
Morin, 
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PEYCELON, LEVRAT et BERNAY. — Tumeurs de 
l’angle duodéno-jéjunal. (Arch. des Mal. de App. 
dig., t. 43, 1954, p. 227.) 

Ces tumeurs méritent leur individualité du fait de 
leur symptomatologie, du probleme radiologique 
qu’elles posent et des difficultés thérapeutiques. 


€. 


Sarcome de langle duodéno-jéjunal. 


Cliniquement, elles sont longtemps silencieuses. 

Radiologiquement, le diagnostic est facile, tardive- 
ment, A la période de sténose, en raison de la disten- 
sion duodénale, mais trés difficile avant cette sténose 
ot. tout se borne a une irrégularité des plis muqueux 
et A une image lacunaire au niveau d’une région mas- 
quée par la grande courbure de l’estomac. II faut 
dégager la région par les changements de position et 
par la compression, 

Chirurgicalement, la tumeur, parce que vue tardive- 
ment, est souvent inextirpable. — Guy Morin. 


G. POMERI, E. FRACASSO et F. HUEBER (Padouc). 

- Aspect clinique et radiologique du granulome 

éosinophile du tube digestif (observations de 3 cas 

a siege cesophagien, gastrique et cecal). (Riv. /tal. 
di Rad. Clin., n° 4, 1953, p. 198.) 


Si le granulome éosinophile osseux est actuellement 
bien connu, le granulome éosinophile viscéral Jest 
beaucoup moins. Les A. en rapportent trois observa- 
tions : une a localisation csophagienne, une autre de 
siége gastrique, la troisiéme & localisation cecale. Ils 
rappellent les quelques rares cas publiés. Ils font 
ensuite l’étude de quelques signes cliniques et radio- 
logiques, mais ils reconnaissent que ces signes sont 
loin d’étre spécifiques. Le traitement doit étre chirur- 
gical, mais conservateur. — D. Flori. 


Paolo BIONDETTI. — Les occlusions fonctionnelles. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, p. 416.) 


Quelques cas d’occlusion fonctionnelle primaire et 
d’occlusion fonctionnelle réflexe qui, cliniquement, se 
présentaient comme des occlusions mécaniques et dans 





lesquelles Vexamen radiologique sans_ préparation, 
complété par le lavement opaque, a conduit 4 un dia- 
gnostic sar ou trés probable. 

Les signes radiologiques sont le météorisme impor- 
tant avec aspect de « gréle quadrilatéral », et la dis- 
parition des valvules conniventes est un signe trés 
important des occlusions fonctionnelles. — Guy Morin, 


F. FLABEAU, P. R. BERGER et A. COHEN-BOU. 
LAKIA (Paris). — Volvulus czco-coliques avec 
perforation diastatique du cecum. (Presse méd.,, 
n° 1, 1954, p. 3.) 


Les A. rapportent deux volvulus czeco-coliques avec 
perforation diastatique du cxcum. Ils rappellent les 
signes cliniques et radiologiques qui doivent conduire 
au diagnostic : pneumopéritoine abondant, associé 4 
image hydroaérique du volvulus. Cette derniére 
image doit étre recherchée avec soin, car elle risque 
d@étre noyée dans celle du  pneumopéritoine. 

D. Flori, 


Paul DAVIDOVITCH (Toulouse). A propos d’une 
bauhinite cedémateuse. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., t. 43, 1954, p. 347.) 


Un cas a rapprocher des observations de bauhinite 
odémateuse, décrites par Cu. DeBRay et caractérisées 
par: 

une diarrhée de long cours; 
une image radiologique de gonflement de la val- 





Radiographie prise sept heures aprés l’absorption barytée. 
La derniére anse iléale est dyskinétique. Dans la partie 
supéro-interne de Vombre cecal, on remarque une tache 
de 8 mm de diamétre, correspondant a Vorifice de la 
valvule de Bauhin. Autour d’elle, un pdéle segmenté par 
des plis radiés correspond aux lévres valvulaires hyper- 
trophiées. 


vule iléo-ceecale donnant, de face, une image en 
cocarde; 
— un edéme inflammatoire de la valvule de Bauhin. 
L’A. signale que l’image lacunaire en rosace n’est 
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pas spécifique de la bauhinite adémateuse. Elle peut 
sobserver dans la plupart des lésions (tumeurs, tuber- 
culose, maladie de Crohn), mais il s’agit alors d’images 
moins localisées. -— Guy Morin. 


Paul DAVIDOVITCH (Toulouse). — Recto-colite 
hémorragique et radiothérapie médullaire. (Arch. 
des mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, p. 372.) 


La radiothérapie médullaire, sans étre considérée 
comme une thérapeutique de choix, mérite d’étre 
essayée quand les autres traitements classiques sont 
mal supportés. Elle a donné a l’A. une rémission qui 
dure depuis plus de deux ans. 


LA. a fait 12 séances de radiothérapie pénétrante, 


étalée sur un mois, au niveau de la région dorso-lom- 
baire. Il] pense & une action excitante sur les centres 
végétatifs commandant les derniers segments intesti- 
naux. 

Ces modifications vaso-motrices dans le domaine du 
sympathique s’accordent avec la conception pathogé- 
nique de Racuwet. — Guy Morin. 


M. LEVRAT, R. PEYCELON, R. BRETTE et P. M. 
BONNET. — Angiome de l’intestin a forme ané- 
mique. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, 
p. 225.) 


Observation exceptionnelle, ot le diagnostic a pu 
étre posé avant Vintervention (hémorragies digestives 
graves, remontant & Venfance, chez une femme de 
39 ans. Coexistence dune angiomatose cutanée). L’exa- 
men radiologique du gréle avait été négatif. L’angiome 
était du volume d’une framboise. 

Les A. insistent sur la difficulté de la mise en évi- 
dence radiographique de ces tumeurs (une _ petite 
image lacunaire, vue a posteriori, n’était pas assez 
démonstrative pour ¢tre retenue). — Guy Morin. 


M. LEVRAT, L. ROCHE, P. BRET et A. ANJOU. 
— La radiologie intestinale de la colique de 
plomb. Le mégacolon saturnin. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig., t. 43, 1954, p. 206.) 


Huit observations. 

Les A. concluent que, dans la colique de plomb, il 
ny a jamais hypertonie du gréle ou du cdlon, mais, 
au contraire, une atonie intestinale qui peut déter- 
miner des aspects de mégacdlon fonctionnel transitoire 
et, toujours, un retard important de l’évacuation. 

Ils soulignent la discordance apparente entre ces 
aspects radiologiques et la notion classique du ventre 
rétracté (ils pensent qu’il doit y avoir importante 
réduction des sécrétions digestives). — Guy Morin. 


A. LEWITAN (Brooklyn). — Etude radiologique du 
diverticule de Meckel. (Radiology, vol. 69, n° 5, 
nov, 1953, pp. 796-800.) 


L’A. rapporte une des rares observations de décou- 
verte radiologique du diverticule de Meckel. 

Ses rapports avec Viléon terminal lors de l’examen 
par voie haute, la possibilité de son remplissage par 
voie basse aprés reflux iléal, la présence d’une image 
gazeuse supérieure attenante a l’opacité barytée, font 
penser au diverticule de Meckel. 

A Popposé des diverticules simples formés par une 
hernie de la muqueuse, le diverticule de Meckel pos- 
sede toutes les tuniques intestinales, le péristaltisme 
actif modifiant ses contours permet la différenciation. 

Contrairement aux données classiques, la position 
du diverticule n’est pas fixe et, au cours des examens 
successifs, on peut le trouver tant6ét dans la région 
sous-hépatique, tantét dans les fosses iliaques, tantot 
dans le pelvis; ceci explique la variété du syndrome 
douloureux et la symptomatologie d’emprunt que pro- 
voque linflammation du diverticule. M. Pélissier. 


R. LEHMANN, F. JOUAN et J. COTTET (Paris). — 
Etude radiologique d’un nouvel opacifiant biliaire, 
le 4114 TH. (Presse méd., n° 6, 1954, p- 123.) 


_ Les A. ont expérimenté un nouveau produit qui 
doit étre spécialisé sous le nom de vésipaque. La dose 
moyenne est de 4,50 g, soit 9 comprimés. Elle est 
ingeree 12 heures avant examen. On prend 5 clichés 
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en procubitus, 1 avant repas gras et 4 aprés, a raison 
de 1 toutes les dix minutes. Le produit est bien toléré; 
il donne une bonne opacification de la vésicule biliaire 
et des voies biliaires. Les images intestinales parasites, 
parfois trés génantes pour Vinterprétation, ont rare- 
ment été observées. — D. Flori. 


J. SENEQUE, R. LE CANUET, Ch. DEBRAY, M. 
ROUX et J. AUSSAGE (Paris). — La cholangio- 
graphie par voie veineuse. Sa place dans I|’explo- 
ration radiologique des voies biliaires. (Presse méd., 
n® 14, 1954, p. 281.) 


On peut actuellement, par l’injection intraveineuse 
d’un produit iodé peu toxique s’éliminant rapidement 
par le foie, arriver 4 opacifier directement la voie 
biliaire principale sans Vintervention de la vésicule. 
Les A., aprés avoir fait une étude clinique rapide du 
produit, rappellent quelques contre-indications de la 
méthode, ainsi que la technique employée. Puis ils 
passent en revue les aspects normaux de l’hépato- 
cholédoque, la vésicule, l’intestin, le rein, avec l’ordre 
chronologique d’apparition de ces organes sur les 
radiogrammes. Au point de vue pathologique, ils envi- 
sagent: 1° l’absence de visibilité de la voie biliaire 
principale, due soit & une mauvaise élimination du 
produit par le foie, soit 4 une élimination trop rapide 
vers le duodénum; 2° les images anormales de la voie 
biliaire principale : modifications de calibre, de forme, 
de position, caleuls visibles dans la voie biliaire prin- 
cipale; 3° images anormales de la vésicule : cholécys- 
tographie « négative », absence ou lenteur d’élimi- 
nation du produit opaque par le foie; 4° images anor- 
males des voies biliaires intrahépatiques et hilaires; 
5° les voies biliaires des cholécystectomisés. La cho- 
langiographie permet de connaitre |’état de la voie 
biliaire principale, y compris souvent le bout restant 
du cystique. En définitive, la cholangiographie, si 
toutes les précautions sont prises, reste sans danger; 
son champ d’action est trés vaste; néanmoins, chez 
un sujet non cholécystectomisé, exploration des voies 
biliaires doit commencer par une cholangiographie par 
voie orale avec des produits a haut pouvoir opacifiant 
(dérivés de l’acide iodopanoique). — D. Flori. 


R. NADAL et J. VIGNEAU (Paris). — Une nouvelle 
méthode d’exploration des voies biliaires. (Presse 
méd., n° 14, 1954, p. 294.) 


Aprés six mois d’expérience, les A. exposent leur 
technique d’exploration des voies biliaires par radio- 
sélectan intraveineux. Ils décrivent les divers temps 
de Vopacification de la voie principale, puis de 
la vésicule. Ils insistent sur Vinnocuité de la méthode 
(si quelques rares contre-indications sont respectées) 
et son intérét majeur, en particulier chez les gastrec- 
tomisés. — D. Flori. 


Richard WEINBERG (Newark, New Jersey). — Eva- 
luation préliminaire d’un nouveau produit de con- 
traste pour cholécystographie: le Teridax. (The 
Am. Journ. of Roent., vol. 70, n° 4, oct. 1953, 
pp. 585-590.) 


L’A. aprés avoir rappelé les gros progrés réalisés 
dans la technique cholécystographique a la suite de 
Vintroduction du Priodax en 1940, du Télépaque en 
1951, apporte ses conclusions sur un nouveau produit 
de contraste, le Téridax, qu’il a expérimenté chez 
75 sujets. 

A son avis, le Téridax donne une « opacification 
optimum », entre celles du Priodax et du Télépaque; 
c’est un produit sar, pas toxique et ne provoquant que 
peu de réactions (nausées, vomissements, diarrhée). 
R. Paleirac. 


Paul S. FRIEDMAN et Léon SOLIS-COHEN (Phila- 
delphia, Pennsylvania). — Concentration saline au 
cours de la cholécystographie. (The Am. J. of 
Roent., vol. 70, n° 3, sept. 1953, pp. 437-440.) 


Les A. sont parvenus 4 améliorer, dans 75 % des 
cas, la visualisation de vésicules peu fonctionnelles 
avec calculs, grace 4 l’'administration orale d’une solu- 
tion saline (sulfate de sodium 80 %, sulfate de magné- 
sium 20 %) au cours de la cholécystographie. 
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Les A. indiquent leur technique, puis expliquent cet 
accroissement de la visibilité par une augmentation 
de la tonicité vésiculaire et de la pression intracystique 
(sans évacuation) consécutive 4 l’augmentation de la 
résorption aqueuse. Ils estiment que, secondairement, 
l’accroissement de la sécrétion biliaire hépatique pour- 
rait favoriser la visualisation de la_ vésicule. 

R. Paleirac. 


N. MACARINI (Génes). — Nouvelle préparation pour 
la cholécystographie par voie orale : le Cistobil. 
(Radiol. Pratica, IV, n° 1, mars 1954, pp. 2-5, 24 fig.) 


L’A. présente un nouveau produit pour la cholécys- 
tographie per os. C’est Vacide éthyl B (3-amino-2,4, 
6-triodophényl) propionique: le Cistobil, composé 
triiodé. Comparant avec les sels diiodés, lA. démontre 
une meilleure opacification de la vésicule et une meil- 
leure vision des voies biliaires. — V. Paschetta. 


Maurice SACHS, M. D. (Cleveland, Ohio). -— Visua- 
lisation du canal hépato-cholédoque au cours de 
la cholécystographie. Son intérét. (The Am. Journ. 
of Roent. Rad. Ther. and Nucl. Med., vol. 69, n° 5, 
mai 1953, p. 745.) 


Aprés un bref historique de la cholécystographie et 
un rappel des données anatomiques et physiologiques, 
VA. décrit le procédé standard d’examen radiologique 
vésiculaire. 

Il note que SussMAN et BRonnER furent les premiers 
a visualiser les conduits extra-hépatiques au cours 
de la cholécystographie, grace a des films en série, a 
courts intervalles. 

Ils ne furent pas suivis dans leur découverte et l’on 
pensa visualiser plus stirement le canal hépato-cholé- 
doque en provoquant un spasme du sphincter d’Oddi. 
Plusieurs produits furent essayés, dont la morphine, 
divers vagotoniques, parmi lesquels le choix se fixa 
sur la prostigmine. 

Dans cette étude, l’A. administre de la prostigmine 
juste avant le repas gras, puis prend des clichés sys- 
tématiques a la 8*, 15° et 25° minute. Ces clichés cons- 
tituent une excellente étude de la vitesse d’évacuation 
vésiculaire, en méme temps qu’ils mettent en évidence 
les conduits extra-hépatiques (habituellement visibles 
durant les 15 premiéres minutes). Si, exceptionnelle- 
ment, les conduits ne sont pas visualisés, prendre un 
cliché 4 la 45° minute. Dans tous les cas, pour étudier 
le degré d’évacuation vésiculaire, clichés a la 3° et a 
la 6° heure. Si nécessaire, réduire le nombre des films 
en substituant un seul cliché 4 la 12° minute aux 
deux clichés de la 8° et 15° minute. 

L’A. estime que, grace 4 cette technique associant 
la prostigmine a la prise de films en série, une bonne 
visualisation des conduits extra-hépatiques est assurée. 

I] pense que c’est actuellement le seul procédé per- 
mettant de diagnostiquer par cholécystographie (et 
non, comme jusqu’A ce jour, par laparotomie explo- 
ratrice, cholangiographie au cours d’autopsie), les 
disfonctionnements ou fibroses du sphincter d’Oddi, ou 
la compression du canal hépato-cholédoque par un 
gros pancréas. — R. Paleirac. 


Michel HARDY (Nantes). — Un nouveau liquide de 
contraste en radiomanometrie biliaire. (Arch. des 
Mal. de (App. dig., t. 43, 1954, p. 331.) 


L’A. a cherché a employer un liquide de méme 
viscosité que la bile. Il y est arrivé en remplacant 
5 % du liquide de solution par du Subtosan. 

Il emploie le sel sodique de l’acide N-méthyl 3,5- 
diiodo-chélidamique, dilué 4 12 %, dont 5 % de Sub- 
tosan. — Guy Morin. 


DUCUING. GRIMOUD, LAPEYRERE et MALE- 
CAZE (Toulouse). La cholangiographie dans les 
tumeurs bilio-pancréatiques. (Arch. des Mal. de 
App. dig., t. 43, 1954, p. 365.) 


Les radiographies présentées ont été obtenues par 
cholangiographie peropératoire. Neuf observations : 

Trois cancers de la téte du pancréas avec vésicule 
volumineuse, voies biliaires extra- et intrahépatiques 
trés dilatées et arrét au niveau du cholédoque. 

Deux cas d’obstruction au niveau du _ carrefour 
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hépato-cystique : La voie biliaire principale et les 
canaux intrahépatiques sont trés diiatés, te cystique 
et la vésicule biliaire ne sont pas injectés. L’obstacle 
est un rétrécissement en virole du cholédoque (pre- 
miére observation). Dans une deuxiéme observation, 
Vobstacle est une tumeur de la téte du pancréas. (Dans 
ces deux cas, injection du produit dans le canal hépa- 
tique.) 

Un cas d’obstacle sur UVhépatique (injection dans 
V’hépatique aprés application d’un lien élastique sur 
le bas cholédoque). 

Un cas d’obstacle hépatique (virole néoplasique du 
carrefour cystico-hépatique). 

Un cas d’obstacle non sténosant (cancer de la téte 
du pancréas n’ayant pas provoqué encore d’ictére). 

Le cliché montrait une sténose cholédocienne incom- 
pléte. — Guy Morin. 


M. R. BOURGEON et H. PIETRI. — Pneumatisa- 
tion des voies biliaires dues a une anomalie de 
terminaison du cholédoque avec ulcére duodénal 
associé. L’intérét de la cholangiographie peropéra- 
toire dans la chirurgie des ulceres duodénaux com- 


portant des risques cholédociens. (Arch. des Mal. 
de l’App. dig., t. 43, 1954, p. 323.) 


L’observation démontre qu’une pneumatisation des 
voies biliaires peut s’associer fortuitement 4 un ulcére 
et étre liée 4 une anomalie d’insertion du cholédoque 
(terminé a angle droit prés du genu supérieur). La 
cholangiographie peropératoire a permis de baliser la 
voie biliaire principale, écartant tout risque de bles- 
sure des conduits biliaires, et d’exécuter facilement 
une opération radicale en extirpant l’ulcére et en réa- 
lisant une gastrectomie large. — Guy Morin. 


J. CAROLI, P. PORCHER, M™ Ev. GILLES, J. 
LEDOUX et CHARPENTIER. — La place de I’an- 
giocholégraphie intraveineuse dans le diagnostic 


des affections de la voie biliaire principale. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, p. 285.) 


C’est une mise au point de la méthode dans ses 
résultats actuels (110 observations). Les A. étudient 
d’abord la physiopathologie de l’épreuve et indiquent 
que c’est le test de la B. S. P. qui doit servir de guide 
dans V’emploi et l’interprétation judicieuse de la bili- 
grafine, Ils précisent les indications et situent l’im- 
portance de la méthode par rapport a la cholangio- 
graphie orale et a la radiochirurgie biliaire. I] leur 
paraitrait imprudent, pour le moment du moins, de 
renoncer a cette deniére technique. Douze radiogra- 
phies sont présentées. — Guy Morin. 


M. SERVELLO et L. DALLA-PALMA (Padouce). - 
La phlébographie hépatique. Aspects nouveaux. 
(Presse méd., t. 62, n° 38, 26 mai 1954, p. 814.) 


Se basant sur les travaux de Tort, les A. ont entre- 
pris opacification du systéme veineux intrahépatique 
a travers la veine cave supérieure et la veine cave 
inférieure. Ils décrivent leur technique, qu’ils ont 
appliquée 4 12 sujets normaux. Cela leur a permis de 
préeciser la disposition anatomique du systéme veineux 
intrahépatique. Des clichés avec schémas_rendent 
compte de cette disposition. Cette méthode trouvera 
certainement une application utile dans nombre de 
cas pathologiques. — D. Flori. 


L. LEGER et J. LATASTE (Paris). — Le sphincter 
du canal de Wirsung joue-t-il un réle dans la 
pathogénie du pancréas. Documents anatomiques 
et radiologiques. (Presse méd., n° 14, 1954, p. 289.) 


L’importance de plus en plus grande accordée au 
sphincter du canal de Wirsung en pathogénie pancrea- 
tique a poussé les A. a établir une comparaison entre 
les aspects anatomiques vus sur des coupes histolo- 
giques du canal et certains aspects radiologiques, 4 
rappeler les opinions de divers anatomistes sur l’ana- 
tomie du carrefour Wirsung-cholédoque-duodénum, puls 
a exposer les résultats de leurs propres recherches, | 
et L. concluent: il existe un sphincter pancréatique 
propre, peu important, souvent incomplet, situe a 
1 cm en amont du sphincter d’Oddi, réuni a lui par 
des fibres musculaires longitudinales. 
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Apres cette étude anatomique, les A. envisagent Vin- 
terprétation des images radiologiques par opacification 
totale ou partielle du canal de Wirsung. Ces images 
sont obtenues soit par pancréatographie, c’est-a-dire 
par l’injection rétrograde compléte du canal, soit par 
reflux pancréatique au cours de certaines cholangio- 
graphies. Ces images permettent de constater qu’il n’y 
a jamais de dilatation au niveau du dernier centi- 
métre du canal, qui correspond a4 la zone musculaire, 
ni d’arrét du produit opaque au niveau des fibres 
circulaires pancréatiques propres. Mais il existe de 
grosses variations de volume au niveau de la zone 
élastique pouvant prendre un aspect ampullaire, sur- 
tout en cas de reflux limité. Ce reflux limité est com- 
mandé par la_ pression intrapancréatique qui est 
importante, et d’ailleurs variable suivant l’état sécré- 
toire du pancréas. Quand cette pression devient plus 
forte que celle des voies biliaires, ’} Oddi se relache 
et le produit opaque s’écoule dans le duodénum. A ce 
facteur important s’ajoute la difficile miscibilité du 
produit de contraste et du suc pancréatique, celui-la 
refoulant celui-ci. Enfin, la réduction du reflux par la 
morphine peut étre expliquée par une action constric- 
tive de cette drogue sur les canaux pancréatiques. 
En définitive, les A. pensent que le canal de Wirsung 
ne joue qu’un trés faible réle en pathologie pancréa- 


tique. — D. Flori. 
Giulio TORI et Wendell G. SCOTT (Saint-Louis, 
Missouri). — Méthode expérimentale pour la visua- 


lisation de la veine hépatique : hépatographie 
veineuse. (The Am. Journ. of Roent., vol. 70, n° 2, 
aoit 1953, pp. 242-246.) 


Les processus pathologiques prenant place dans le 
foie altérent sa vascularisation par déplacement, tor- 
sion ou obstruction plus ou moins compléte. Les A. 
estiment que, du point de vue théorique, on peut envi- 
sager une interprétation plus compléte et plus sdre 
des désordres hépatiques par leur technique d’hépato- 
gramme rétrograde du systéme veineux qui permet de 
détecter et d’étudier ces altérations vasculaires. IIs 
exposent en détail leur méhode d’hépatographie vei- 
neuse par obstruction temporaire de la veine cave 
inférieure, technique purement expérimentale, mais 
qui, pensent-ils, pourrait étre développée en procédé 
diagnostique de valeur clinique chez Vhomme. — 
R. Paleirac. 


Giulio TORI et Wendell G. SCOTT (Saint-Louis, 
Missouri). — Méthode perfectionnée de splénopor- 
tographie utilisant des clichés en série sur deux 
plans. (The Am. Journ. of Roent., vol. 70, n° 2, 
aott 1953, pp. 237-241.) 


Tout d’abord les A. rappellent Vorigine de la spléno- 
portographie et sa technique habituelle. Ils exposent 
ensuite comment ils l’ont perfectionnée par l’emploi 
dune série continue, automatique, a grande vitesse, 
de clichés sur deux plans. Cette méthode fournit une 
visualisation plus nette et plus détaillée du systéme 
splénoportal, en particulier de la veine splénique, du 
trone portal et des nombreuses branches intrahépa- 
tiques. Ils rappellent que la splénoportographie est 
une nouvelle méthode pour l’exploration et l’investi- 
gation de ces formations, pratiquée jusqu’ici chez 
animal elle pourra probablement, grace 4 des modi- 
fications ultérieures, étre utilisée A des fins cliniques 
chez homme. 

Le succés et la sireté de examen dépendent large- 
ment de l’habileté avec laquelle la ponction splénique 
est pratiquée. —- R. Paleirac. 


DOGLIOTTI, Abeatici CATANIA et CAMPI. — 
La Radiologia portale. (JV° Congrés de Gastro-Enté- 
rologie, Paris, 1954.) 


L’étude radiologique du systéme porte est mainte- 
nant entrée dans la pratique courante grace a la splé- 
noportographie transpariétale. 

Vexamen radiologique de la veine porte est pos- 
sible, non seulement en cas d’hypertension, mais 
dans toutes les maladies ot le diagnostic pourrait étre 
precisé par une modification du réseau veineux. I] 
permet aussi. de discuter les indications opératoires et 
fournit souvent des renseignements sur la technique 
chirurgicale. 
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Les A. décrivent les aspects particuliers de quel- 
ques lésions, ‘telles que les anomalies congénitales, 
les thromboses, les compressions, les cirrhoses. Ils 
envisagent les possibilités diagnostiques dans les 
tumeurs primitives ou secondaires du foie. — Guy 
Morin. 


Paul SANTY et Pierre MARION (Lyon). — Signes, 
diagnostic, traitement de Il’hypertension portale 
par obstacle chronique extra-hépatique. (/V° Con- 
grés de Gastro-Entérologie, Paris, 1954.) 


Le rapport est basé sur une statistique comportant 

252 splénectomies pour affections diverses. 

82 opérations pour hypertension portale. 

44 opérations pour obstruction portale. 

Par obstacle chronique extra-hépatique, il faut 
entendre obstacle sur la veine porte et éliminer les 
exceptionnels obstacles extra-hépatiques localisés aux 
vaisseaux sus-hépatiques. 

Les causes sont: 

— chez l’enfant, et par ordre de fréquence décrois 
sante : les sténoses congénitales, les sténoses inflam- 
matoires, les thromboses; 

— chez l’adulte: les sténoses, les thromboses, les 
adénites du pédicule hépatique. 

Les obstructions portales (trone de la veine porte ou 
origine de la veine splénique) se manifestent clini- 
quement par: splénomégalie, varices cesophagiennes, 
intégrité de la fonction hépatique. 

La méthode directe de traitement peut étre réalisée 
par tamponnement, sclérose des varices, ligature ou 
exérése. 

La méthode indirecte comporte trois types de pro- 
cédés : ceux qui font un barrage au courant veineux 
porto-cesophagien; ceux qui essaient de diminuer la 
tension portale par des ligatures artérielles; ceux qui 
dérivent le systéme porte vers le systéme cave. Quant 
aux obstacles localisés 4 la veine splénique, ils relé- 
vent de la simple splénectomie. — Guy Morin. 


A. DE SOUZA PEREIRA (Porto). — Thrombose 
aigué de la veine porte et de ses branches. (/V° 
Congrés de Gastro-Entérologie, Paris, 1954.) 


L’étude de l’ensemble du probléme des thromboses 
aigués de la veine porte et de ses branches montre 
que beaucoup de questions cliniques, anatomo-patho- 
logiques et thérapeutiques restent encore incompléte- 
ment éclaircies. 

Mais on vérifie déja que, pour un diagnostic précis 
et pour l’interprétation thérapeutique de chaque cas, 
l’étude radiographique du territoire de la veine porte 
et de ses branches s’impose de facgon évidente. - 
Guy Morin. 


DOGLIOTTI (Turin). — Signes et diagnostic de 
l’hypertension portale par obstacle intrahépatique. 
(IV° Congrés de Gastro-Entérologie, Paris, 1954.) 


Le diagnostic est basé sur la conjonction de deux 
ordres de symptomes : 

a) Symptémes portaux : hémorragies digestives par 
varices cesophagiennes, circulation collatérale porto- 
cave, splénomégalie. 

b) Symptémes hépatiques (ceux de la maladie du 
foie en cause) : hépatomégalie, ictére-ascite, etc. 

Dans les cas avérés (de cirrhose, par exemple), cette 
association fait le diagnostic. Mais celui-ci peut étre 
trés difficile quand une hémorragie digestive ou une 
splénomégalie congestive sont manifestement dues a 
une hypertension portale et que rien ne plaide en 
faveur du siége (intra ou extra-hépatique), de V’obs- 
tacle. Or, il s’agit précisément de cas ot un diagnostic 
fait 4 temps permet un traitement rationnel. Ce sont 
les cas ot la splénoportographie transpariétale peut 
étre d’un grand secours. — Guy Morin. 


A. ESCALIER, L. LEGER et J. A. HUMMEL. — 
L’appoint de la splénoportographie pour le dia- 
gnostic et la tactique opératoire des tumeurs pan- 
créatiques. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 
1954, p. 400.) 

Premiére observation. — Cancer du _ pancréas a 
symptomatologie classique (douleur dorsale), avec 
refoulement de l’antre. La splénoportographie fait la 
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preuve de l’oblitération (par compression ou envahis- 
sement) de la veine splénique, ce qui permet de con- 
clure, soit 4 l’inopérabilité, soit 4 la nécessité d’une 
exérése trés élargie avec sacrifice étendu du _ plan 
veineux portal. 

Confirmation anatomique. 

Deuxiéme observation. — Cancer du pancréas, ot 
la splénoportographie prouva Vintégrité du systéme 
porte et l’absence de métastases hépatiques macrosco- 
piques. Duodéno-pancréatectomie facile. 

Troisiéme observation. — Thrombose en compression 
du trone spléno-mesaraique révélée par splénoporto- 
graphie, et que l’on peut tenir pour responsable d’une 
hypertension portale localisée prédominant sur le sys- 
teéme mésentérique inférieur (pancréatite probable). 
Guy Morin. 


Mario ARCOS-PEREZ et Raul Gonzalez PUIG (Mon- 
tevideo). —- Compression de la veine cave infé- 
rieure par un hépatome. Phlébographie de la veine 
cave inférieure. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 43, 1954, p. 445.) 


Un cas de tumeur maligne primitive du foie. Un 
pneumopéritoine montra Vexistence d’une tumeur 
arrondie de la face postérieure du foie. Une phlébo- 





On a injecté la substance de contraste et on observe l’arrét. 
Stop un peu au-dessus du débouché des veines sus-hépa- 
tiques, qui apparaissent dilatées. On observe le reflux par 
la veine rénale gauche et la veine lombaire ascendante. 


graphie faite par la veine fémorale montra un arrét 
sur la veine cave inférieure. L’intervention montra 
une tumeur intrahépatique postérieure qui englobait 
la veine cave inférieure et- le débouché des veines 


sus-hépatiques. I] s’agissait d’un hépatome. — Guy 
Morin, 
M. LEVRAT, M. GIRAUD et P. BRET. — Explo- 


ration radiologique du pancréas par stratigraphie 

axiale transverse. (Arch. des Mal. de VApp. dig., 
43, 1954, p. 177.) 

La technique comporte un rétropneumopéritoine et 

une insufflation gastrique préalables. On fait trois ou 

quatre coupes transversales échelonnées de 15 en 


15 mm a hauteur de D12 et Li. Le pancréas étant 
oblique en haut et a gauche, deux coupes au moins 
sont nécessaires pour avoir toute la glande. Celle-cj 
apparait comme une opacité allongée transversalement 
entre le foie et la rate, plaquée en avant contre la 
face postérieure de l’estomac, séparée en arriére des 
reins, de l’aorte et de la colonne par la clarté rétro- 
péritonéale. Son image doit étre recherchée a la limite 
des deux clartés : gastrique et dete sey page ile. L’image 
de la téte est limitée en dehors par la clarté duodé- 
nale. En arriére, elle est séparée de l’ombre de la 
veine cave inférieure par un liséré clair (l’opacité 
arrondie de cette veine est un excellent repére). 

La méthode ne vise qu’a une appréciation volumé- 
trique du pancréas, et le « recoupement » de Vimage 
axiale par des vues sagittales apparait nécessaire. 

La technique est encore trop récente pour que l’on 
puisse juger de son avenir. — Guy Morin. 


P. J. HODES, E. P. PENDERGRASS et N. J. WIN. 
STON (Université de Pensylvanie). Les images 
radiologiques au cours des cancers de la téte du 
pancréas et de l’ampoule de Vater. (Radiology, 
vol. 62, n° 1, janv. 1954, pp. 1-15.) 


Les A. pensent que l’étude minutieuse des radio- 
grammes de la région gastro-duodénale, lors du simple 
repas baryté, doit permettre le diagnostic précoce des 
cancers pancréatico-ampullaires. Le point de départ de 
la lésion (téte du pancréas, ampoule de Vater, cholé- 
doque) est difficile 4 préciser, car ces néoformations 
malignes donnent des images souvent identiques que 
les A. présentent en sept schémas évocateurs. 

1° Abrasement du relief muqueux du bord interne 
du deuxiéme duodénum. 

2° Image de compression de la grande courbure 
antrale, & rechercher en décubitus dorsal. 

3° Image de compression sur la portion post-bul- 
baire due a la dilatation du cholédoque, 4 rechercher 
en décubitus ventral. 

4° Signe du 3 inversé de Forstberg sur le bord 
interne du deuxiéme duodénum, s’accompagnant de 
effacement des plis dans la concavité de limage. 

5° Les fausses images diverticulaires par ulcéra- 
tion; les bords en sont tortueux et irréguliers. 

6° Les diverticules préexistants subissent des refou- 
lements et perdent leur forme harmonieuse. 

7° Les images de compression peuvent aussi appa- 
raitre sur la petite courbure antrale et le bord gauche 
du bulbe, le refoulement classique vers en avant de la 
région antro-bulbaire pouvant faire défaut. 

8° Les images d’infiltration duodénale se traduisent 
par la disparition du relief muqueux, le rétrécissement 
plus ou moins étendu, la dilatation en amont. — M. Pé- 
lissier. 


DU BOULAY et B. GREEN (Londres). Veino- 
graphie portale dans la maladie de Banti. (The 
Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 320, aodt 1954, 
p. 423.) 


Les A. signalent lintérét de la portographie, dans le 
choix de la thérapeutique chirurgic ale, pour les syn- 
dromes d’hypertension portale d’or igine intra ou extra- 
hépatique. Ils donnent un résumé —— des diffé- 
rents travaux faits sur ce sujet et les cl — 
des hypertensions portales basées sur cet examen 
radiologique. 

A la ponction transplénique, ils préférent la veino- 
graphie peropératoire qui, pour eux, serait moins dan- 
gereuse. Leur technique est simple, par injection per- 
opératoire dans une veine jéjunale de 30 cm* de dio- 
done & 70 %. Le premier cliché est pris 4 la fin de 
linjection, le second le plus rapidement possible aprés 
le premier; leur étude porte sur 46 malades présen- 
tant des affections diverses : cirrhoses, compression 
des veines, thromboses spléniques, cancer du foie. 
Quelques échees de la méthode ont été enregistrés, dus 
4 une injection insuffisante ou Aa des erreurs dans la 
technique radiographique. Dans la majorité des cas, 
la veine porte put étre bien individualisée et l’anasto- 
mose porto-cave était possible. Dans certains cas, ce 
tronc porte était remplacé par une formation angio- 
mateuse et aucun vaisseau ne ptt étre utilisé pour 
l’anastomose. Une thrombose pit étre décelée par une 
image de défect dans la lumiére du vaisseau; l’opaci- 
fication de la veine splénique est faite par injection 
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dans la rate ou dans une veine tributaire. La veine 
splénique dédoublée fut constatée dans quelques cas. 
Des cas d’obstruction splénique furent mis en évidence, 
ainsi qu’une dilatation de la veine mésentérique infé- 
rieure. La réobstruction au niveau de l’anastomose fut 
constatée plusieurs fois. Ils mirent souvent en évi- 
dence des varices gastro-cesophagiennes; enfin, leurs 
constatations portérent sur les caractéristiques anato- 
miques de la veine porte : longueur de 3-11 cm, 6,5 en 
moyenne. Le diamétre variait de 0,9 cm Aa 2,5 em, la 
situation de la veine est variable. La visualisation des 
collatérales est @une grande importance, facilitant la 
dissection. Les radiographies sériées permettent de 
mettre en évidence la stase dans le systéme porte. 
Pierre Leenharat. 


BOURGEON, PIETRI et GUNTZ (Alger). Intérét 
de la splénoportographie transplénique dans |’échi- 
nococcose hépatique. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 43, 1954, p. 168.) 


La technique des A. comporte un pneumopéritoine 
préalable et les clichés sont pris en procubitus, afin 


Fig. 1. — Spienoporthographie préopératoire. Obs. I. Arrét 
franc sur la branche droite de la veine porte, par un 
enorme kyste hydatique du lobe droit. L’ombre_ splé- 


nique, dégagée par le pneumopéritoine, laisse deviner 


les contours du lobe gauche du foie dont le réseau 
veineux porte est opacifié par la diodone. 


de bien séparer le foie et la rate des viscéres voisins. 

Les résultats ont été en parfaite concordance avec 
ceux des cholangiographies (mémes images de refou- 
lement, mémes aires avasculaires suggérant l’emplace- 


ment du kyste, mémes dessins des zones atrophiques 
ou hypertrophiques). 

Comme la cholangiographie, la splénoportographie 
peut donc servir : 








Fre: 2. Splénoportographie préopératoire pour kyste hyda- 
tique suppuré. Malade de Vobservation II. 


a Videntification des kystes hydatiques profonds, 
inaccessibles a Vexploration physique; 

au diagnostic des kystes hydatiques multiples; 

a celui des zones fonctionnelles ou atrophiques 
du foie parasité. — Guy Morin. 


H. PIETRI et J. MASSONNAT (Alger). Intérét 
du pneumopéritoine dans l’étude radiologique des 
foies cirrhotiques. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 43, 1954, p. 159.) 


La valeur des images obtenues réside autant dans 
le dessin précis des contours que dans la représenta- 
tion spatiale du foie. 

Seul le décubitus abdominal fait apparaitre le foie 
dans sa _ quasi-totalité, avec un puissant effet de 
contraste, surtout lorsque l’ascite a été bien assé- 
chée et qu’une quantité suffisante d’air a été injectée 
(2 litres). 

Les bosseJures du foie clouté apparaissent vérita- 
blement pathognomoniques. 

La rate est également nettement visible, avec des 
contours linéaires, et, souvent, trés volumineuse. 

Une splénoportographie peut compléter ces données. 
— Guy Morin. 
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Z. M. BACQ (Bruxelles). — La cystamine, protecteur, 
par voie orale, contre le rayonnement X. (Bull. de 
l’'Acad, Roy. de Méd. de Belgique, VI° sér., t. XVIII, 
n° 10, 1953, p. 426.) 


Le dichlorhydrate de cystamine a été expérimenté 
par I’A. chez la souris. I] posséde un réel pouvoir pro- 
tecteur contre les rayons X. Le produit est donné per 
os, trente minutes avant lirradiation. Son action per- 
siste pendant trois & quatre heures. Cette action se 
retrouve chez ’homme, chez lequel la dose & employer 
est trois fois par jour 145 mg de dichlorhydrate. Les 
résultats sont comparables a ceux qui ont déja été 
obtenus par le salycilate de cystéamine. — D. Flori. 


V. V. BRUNST (Buffalo). Comparaison des effets 
de l’irradiation locale sur la machoire et le déve- 
loppement des dents chez les jeunes axolotls et 
les souris. (Am. Journ. of Roent., vol. 72, n° 3, sept. 
1954, p. 488.) 


Des machoires d’axolotls de vingt 4 soixante jours 
ont été irradiées avec des doses de 2 4 4000 r. On a 
réguliérement observé une suppression de la crois- 
sance des machoires. Cette constatation a été toujours 
précoce et les bourgeons dentaires ont disparu. 

L’A. a procédé a des expériences du méme genre 
chez les souris, Agées de trois jours, avec des doses de 
2 a 3000 r. Les irradiations ont été suivies d’un taux 
élevé de mortalité; les résultats chez les survivants 
ont été exactement les mémes que pour les axolotls. 

- Paul Lamarque. 


J. READ (New Zélande). — Comparaison des vitesses 
de croissance des racines de vivia faba apres 
radiothérapie et administration de moutarde a 
Vazote. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 323, 
nov. 1954, p. 635.) 


Une comparaison est faite sur les racines de vicia 
faba et on constate qu’aprés les rayons X les racines 
commencent a diminuer un jour avant que pour celles 
qui sont traitées avec moutarde A l’azote. En 1953, 
REVELL a montré que le maximum de sensibilité de 
rupture des chromosomes se situe au commencement 
de la phase de repos, et pour les rayons X & la fin, 
les deux maximum étant séparés de vingt heures. C’est 
dans ces constatations que l’A. veut trouver l’explica- 
tion de ses résultats expérimentaux. — Paul Lamarque. 


F. CESARINI et A. TARTARA (Pavie). Obser- 
vations électrocardiographiques sur l’action des 
rayons X chez des femmes soumises a un traite- 


ment roentgenthérapique apres mastectomie gauche. 
(Arch, di Rad., t. 1, 1953, p. 29.) 


Le muscle cardiaque oppose aux rayons X une résis- 
tance qui est commune a tous les tissus musculaires. 
Il est possible pourtant expérimentalement de déter- 
miner des lésions cardiaques organiques avec de fortes 
doses de rayons X. Mais on pouvait se demander si, 
avec des irradiations thoraciques énergiques, il n’y 
avait pas lieu de redouter Vapparition de troubles 
fonctionnels du coeur. Pour établir existence possible 
de tels troubles, les A. ont étudié les tracés électro- 
cardiaques de 14 femmes ayant recu des doses élevées 
de rayons X aprés ablation du sein gauche. Ces tracés 
n’ont présenté d’anomalie en aucun cas. — D. Flori. 


P. de PLAEN, G. LION, R. van de MALE et De 
GHORAIN (Bruxelles). Les modifications san- 
guines de la lignée rouge chez les malades irradiés. 


(Journ. Belg. de Radiol., XXXVII, 1954, p. 41.) 


Cette étude porte sur les modifications de la lignée 
rouge au cours d’irradiations locales chez des cancé- 
reux, et spécialement sur : nombre de globules rouges, 
hémoglobine, indice globulaire, éosinophilie bilirubi- 
nienne et densité plasmatique. I] se produirait une 
anémie modérée affectant les globules rouges, plus que 
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’hémoglobine; des poussées d’éosinophilie traduisant 
une réaction organique a cette anémie; une augmen- 
tation croissante de la bilirubinémie due a une désin- 
tégration de Vhémoglobine pendant la durée de la 
cure; enfin, une diminution de la densité plasmatique, 
L’action des rayons X parait porter a la fois sur les 
centres sanguiformateurs directement irradiés, et sur 
le sang circulant passant dans le champ d’irradiation, 
Une periode de trois mois est nécessaire 4 Vorganisme 
pour ramener ces constantes a la normale. D. Flori, 


J. W. HOPE, G. W. TAYLOR, E. P. PENDERGRASS 
et H. P. SCHENCK (Philadelphie). — Effets de 
Virradiation sur la douleur apres amygdalectomie. 
(Am. Journ. of Roent., vol. 71, n° 2, fév. 1954, 
pp. 251-252.) 


Vingt malades ont été irradiés aprés opération pour 
calmer la douleur sans aucun résultat favorable. II 
semblerait que Virradiation ait favorisé de _ légéres 
hémorragies. — Paul Lamarque. 


G. V. TAPLIN, C. FINNEGAN. P. NOYES et G. 
SPRAGUE (Los Angeles). — Rétention dans le sang 
de « prodigiosin colloidal » injecté chez les lapins 
normaux et soumis aux rayons. (Am. Journ. of 
Roent. and Rad. Ther. and Nucl. Med., vol. 71, n° 2, 
fév. 1954, pp. 294-305.) 


Le « prodigiosin colloidal » introduit par voie vei- 
neuse peut servir d’index de la fonction phagocytaire 
du systéme réticulo-endothélial des lapins. La phago- 
cytose par les granulocytes joue un role minime, com- 
paré & celui des macrophages, dans la destruction des 
particules colloidales et dans le sang de lapins forte- 
ment irradiés. L’irradiation totale accroit la rétention 
des particules et souligne le réle du macrophage dans 
les fonctions phagocytaires. De la mesure du taux de 
rétention, on peut estimer Vimportance de la lésion 
produite par les irradiations et prévoir la restaura- 
tion. La protection contre les rayons d’organes majeurs 
ou mineurs du S. R. E. pendant Virradiation réduit 
considérablement la toxicité de l’irradiation en main- 
tenant l’activité phagocytaire des macrophages. La 
prodigiosine est plus sensible que la bromosulfaléine 
pour l’étude de la fonction phagocytaire. Les inconvé- 
nients d’injections répétées sont signalés. Le travail a 
pour but de faire mieux comprendre le mécanisme des 
complications infectieuses avec irradiation, et les A. 
pensent que l’administration prophylactique d’agents 
capables d’activer la fonction phagocytaire ou la proli- 
fération macrophagique peut étre considérée comme 
susceptible de parer ou de minimiser les accidents 
consécutifs a Virradiation. — Paul Lamarque. 


L. F. LAMERTON, L. A. ELSON et N. R. CHRIS- 
TENSEN. — Etude des différentes phases de la 
réaction du rat a l irradiation. I. Les effets de 
Virradiation totale. (Brit. Journ. of Radiol., vol. 26, 
n° 310, oct. 1953, pp. 510-518.) 


Etudiant les effets de Virradiation totale appliquée 
en une seule fois chez de jeunes rats, les A. ont note 
plusieurs « phases » dans la réaction. 

La phase « initiale » est marquée par une perte de 
poids dans les premiers jours consécutifs a Virradia- 
tion. Pour des doses de 500 a 600 r, cette phase est 
suivie par une phase de « restauration », aussi impor- 
tant qu’ait été le trouble de la croissance. 

La deuxiéme période de réaction apparait du 9° au 
12° jour aprés Virradiation et se traduit par une 
brusque perte de l’appétit et une perte de poids. a 

Dans leurs expériences actuelles, les A. ont utilisé 
des doses de 400 4 500 r avec lesquelles ils n’ont pas 
observé de septicémie dans aucune des_ périodes 
d’amaigrissement. 

Pour une dose donnée de rayons X, les formules 
sanguines n’ont pu mettre en évidence de corrélation 
entre la sévérité de ’amaigrissement et l’importance de 
la chute des lymphocytes et des polynucléaires, bien 
qu’A ces doses la formule blanche tombe trés_ bas. 
Cependant, il semble bien que la _ seconde période 
d’amaigrissement s’accompagne d’une sévére anémie. | 

Pour une méme dose de rayons X, ce couple : anemie 
sévére, période d’amaigrissement, est plus importante 
chez les rats les plus jeunes. L’étude au radio-fer 
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(Fe*) a montré que l’anémie n’est pas due entiérement 
aux hémorragies. 

Enfin Vadministration de § mercaptoéthylamine 
réduit importance du premier amaigrissement, ainsi 
que l’anémie et Vamaigrissement de la 3° phase. — 
J. Gary-Bobo. 


L. R. BENNET, S. M. CHASTAIN, J. S. FLINT, 
R. A. HANSEN et A. E. LEWIN. — Etude des 
effets tardifs de l’irradiation totale, aux rayons X, 
de rats en anoxie. (Radiology, vol. 61, n° 3, sept. 
1953, pp. 411-419.) 


Aprés avoir, a la fin de année 1949, déterminé entre 
600 r et 1200 r la dose léthale de 50 % de rats anoxé- 
miques, les A. ont repris en détail leurs expériences 
et ont étudié les survivants jusqu’au 540° jour aprés 
l'irradiation. 

Ils ont noté comme conclusions : 

—~ un raccourcissement net de la 
mentation de la dose; 
-un taux élevé de mortalité par pneumonie chez 
les sujets hautement irradiés; 
une néphrosclérose avec artério-sclérose généra- 
lisée et hypertension; 

— de ’anémie avec thrombocytopénie ; 

— une cachexie importante; 

— apparition de cataracte chez les animaux 
survécu dix mois et plus; 

— enfin, une épilation tardive et définitive de la 
téte et du dos. — J. Gary-Bobo. 


survie avec Vaug- 


ayant 


APPAREILS ET TECHNIQUE 





0. CHANCE et J. E. OCONNOR (Dublin). — Radio- 
thérapie a faisceau convergent. (Brif. Journ. of 
Radiol., vol. XXVII, n° 315, mars 1954, pp. 189-194.) 


Les A. font part de leurs premiéres constatations sur 
une année d’expérience avec l’appareil (Siemens-Rei- 
niger). Ils ont traité 50 malades (cancers de la vessie, 
des bronches, de l’oesophage, des sinus maxillaires, de 
la prostate, ete.). Les malades supportent mieux le 
traitement & cause de la faible dose intégrale. La 
méthode est simple et économique. — Paul Lamarque. 


C. B. BRAESTRUP, D. T. GREEN et J. L. SNARR 
(Ottawa). Appareil pour irradiation par faisceau 
convergent avec source mobile ou stationnaire. 
(Radiology, vol. 61, n° 4, oct. 1953, pp. 614-624.) 


Les A, présentent un appareil construit par Atomic 
Energy of Canada et qui utilise comme source du 
cobalt 60 en quantité telle que l’intensité du faisceau 
utilisable peut atteindre plus de 20 r/minute a 1 métre. 

L’ensemble pése un _ poids considérable, qui est 
imposé surtout par la nécessité de protéger la source 
radio-active dans une bombe. Cette derniére est, en 
effet, constituée de plomb et de tungsténe. Le malade 
est placé sur une table de telle sorte que l’irradiation 
peut se faire & distance exactement comme avec un 
appareil ordinaire de radiothérapie, 4 l’aide de locali- 
sateur lumineux. Mais l’intérét de l’appareil reste dans 
le fait que la bombe peut, grace & un ingénieux et 
puissant dispositif mécanique, décrire une rotation 
compléte autour du patient, on peut alors faire une 
parfaite cycloradiothérapie. 

La rotation peut étre totale de 360 degrés. Mais 
on peut, si l’on veut, balayer sous un angle moindre. 
On peut également, par des combinaisons mécaniques, 
régler le déplacement de la source a la surface d’une 
zone sphérique, le centre de la sphére étant évidem- 
ment défini par le centre de la tumeur A irradier. 

Il s’agit 14 d’une réalisation tout a fait heureuse qui 
va permettre de faire de la cycloradiothérapie dans les 
meilleures conditions et avec moins de complications. 

Paul Lamarque. 


Oliver CHANCE et J. E. O’CONNOR (Dublin). — 
Radiothérapie convergente. (Brit. Journ. of Radiol., 
mars 1954, p. 189.) 


Les A. rapportent leur expérience de radiothérapie 
convergente faite avec ’appareil de Siemens. D’emblée, 
ils précisent que la tumeur devra étre de petites 
dimensions, qu’elle devra étre exactement repérée et 
fixée pendant le traitement. Seule, la tumeur pourra 
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étre traitée isolément en laissant de coté les ganglions. 

Ils ont traité ainsi des tumeurs de la vessie, du 
poumon et de l’hypophyse. D’autres localisations peu- 
vent aussi étre traitées (amygdale, voile du_ palais, 
naso-pharynx, oreille moyenne et sinus maxillaire). 
Cette méthode est aussi valable pour les métastases 
vertébrales isolées, l’cesophage, et comme thérapeu- 
tique complémentaire dans les néos du col. Une ou 
plusieurs portes d’entrée peuvent ¢tre utilisées. Cette 
méthode nécessite un centrage précis de la tumeur. Des 
contréles radiologiques pourront étre faits avec le tube 
de thérapie pendant le traitement, la dose chute rapi- 
dement en profondeur, comme le montrent les courbes 
isodoses. La dose moyenne quotidienne était de 160 
a 200 r. La dose totale fut de 5-7 000 r en 35-50 jours. 
La dose tumeur maximum administrée fut de 9 000 r. 
La dose maximum 4a la peau par un seul champ fut 
de 3 850 r en 45 jours. La distribution du rayonnement 
n’est pas trés satisfaisante avec les petits champs; la 
région ot! la dose centrale maximum est petite, un 
champ de 6 cm de diamétre est le plus utile. Les 
régions de haute dose produite par la radiothérapice 
convergente sont grossiérement sphériques ou en forme 
de poire. Des courbes de répartition avee 1, 2 ou 
3 champs sont données. 

Enfin |’A. fait état des résultats cliniques observés 
dans certains cancers de la vessie, du poumon, de 
Voesophage, du sinus maxillaire, cancer de la prostate. 
Les réactions du malade sont généralement faibles. — 
Pierre Leenharat. 


M. M. KLIGERMAN, E. G. ROSEN et E. H. QUIMBY 
(New-York). Les techniques cyclothérapiques 
applicables aux appareils standards de radiotheé- 
rapie profonde. (Radiology, vol. 68, n° 2, fév. 1954, 
pp. 183-194.) 

Il s’agit d’un travail théorique et critique sur la 
question de la cyclothérapie, envisagée pour la radio- 


thérapie a 250 kV, qu’il est difficile de résumer en 
quelques lignes. Nous donnerons simplement les con- 


clusions des A. La cyclothérapie est simplement un 
procédé utile pour améliorer la radiothérapie. Elle ne 
saurait étre considérée comme un procédé isolé, mais 
comme fournissant de nouvelles techniques que l’on 
peut combiner le mieux possible avec les techniques 
plus familiéres. — Paul Lamarque. 


D. W. SMITHERS (Londres). — La cyclothérapie. 
(Journ. of the Fac. of Rodial., vol. VI, n° 2, oct. 1954, 
p- 73.) 

L’A. présente une étude critique de la cyclothérapie, 
mais il en souligne les avantages surtout pour des ten- 
sions au-dela de un million de volts. La haute tension 
ne présente pas seulement d’intérét 4 cause de la plus 
grande pénétration du rayonnement, mais aussi 4 cause 
de la diminution de la dose intégrale, de l’'augmenta- 
tion de la dose profonde, de la localisation plus pré- 
cise, etc. Les avantages apportés par la méthode 
paraissent compenser le cofit élevé des appareils. - 
Paul Lamarque. 


J. R. NAHON (New-Jersey). Distribution de 
énergie dans le thorax, dans la radiothérapie 


multiportale et la cyclorcentgenthérapie. (Am. 
Journ. of Roent., vol. 72, n° 5, nov. 1954, p. 819.) 


L’étude est faite avec un fantéme qui présente une 
absorption aux rayons X trés voisine de celle du thorax 
humain. Il résulte des expériences que la radiothérapie 
par 12 champs autour du thorax et la cyclothérapie se 
comportent a peu prés de la méme facon et que les 
deux poumons recoivent des doses importantes; mais 
que la radiothérapie par 8 champs sur un seul cété 
constitue le moyen le meilleur pour éviter une irradia- 
tion inutile au poumon opposé. Des courbes isodoses 
illustrent les résultats. — Paul Lamarque. 


M. BRUGER (Oak-Ridge). —- Problemes de construc- 
tion en téléthérapie. (Radiology, vol. 62, n° 1, janv. 
1954, pp. 91-100.) - 


L’A. étudie d’abord les questions de base dans la 
télécuriethérapie. Le débit nécessaire, la distance 
focus, la qualité du rayonnement, la protection qui 
est intimement liée 4 la qualité et au débit. Ces ques- 
tions discutées, il passe en revue les différents élé- 
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ments susceptibles d’étre utilisés et qui peuvent étre 
préférables au radium. En fait, il n’en retient que 
deux, le cobalt 60 et le césium 137; le premier a une 
période de 5,3 ans et un rayonnement dont Il’énergie 
est de 1,2 MeV, le second a une période de 33 ans, mais 
un rayonnement d’énergie 0,661. L’activité spécifique 
du cobalt est de 20 a 30 curies par g, celle du césium 
est a peu prés du méme ordre. La protection du césium 
est plus facile, puisqu’elle répond 4 un quart de celle 
du cobalt. Pour l’auteur, il n’est pas possible de dire 
encore quel est le meilleur de ces deux éléments pour 
la téléthérapie. Paul Lamarque. 


E. D. TROUT, J. P. KELLEY et A. C. LUCAS 
(Milwaukee). Courbes isodoses pour roentgenthé- 
rapie intra-cavitaire. (Journ. of the Canad, Assoc. 
of Radiology, vol. IV, n° 4, déc. 1953, pp. 84-89.) 


Pour des champs relativement étroits comme ceux 
que l’on emploie en endoreentgenthérapie, c’est-a-dire 
de lordre de 5 cm de diamétre et au-dessous, on ne 
possédait pas jusqu’ici, semble-t-il, de chambre d’ioni- 
sation assez petite pour effectuer des mesures correctes 
permettant de tracer les courbes isodoses obtenues A 
140 kV, C. D. A., 0,5 mm Cu, D. F. P. 40 cm, pour 
divers champs et différents types de localisateurs, ils 
ont utilisé pour cela une nouvelle chambre de Turner 
et Newbery. P, Lamarque, 


NEOPLASMES 


A. TAILHEFER et J. P. PILLERON (Paris). — Le 
traitement des nzevo-carcinomes (résultats et tech- 
nique). (Bull. Ass. fr. pour l'étude du Cancer, t. 40, 
n° 4, p. 466.) 


Les A. ont traité 145 patients atteints de navo-car- 
cinomes. A titre préventif, ils préconisent lablation 
large de tout nevus pigmenté en état d’irradiation. 
La lésion locale constituée doit étre détruite large- 
ment, soit par électro-coagulation, soit chirurgicale- 
ment sous anesthésie régionale ou méme générale. La 
destruction par agents physiques n’est pas a recom- 
mander, étant donnée la faible radio-sensibilité de 
ces tumeurs. La radiothérapie postopératoire augmente 
peut-ctre la défense locale contre la récidive possible. 
L’évidement chirurgical des ganglions, s’il est pos- 
sible, s’*impose dans tous les cas, qu’il y ait ou non 
adénopathie palpable. I] doit étre pratiqué entre la 
3° et la 6° semaine aprés le traitement de la lésion 
primitive, suivant que l’on palpe ou non une adénopa- 
thie. Il sera naturellement aussi large que possible. 
Les Américains emploient une méthode d’opération 
« monobloc » exigeant de larges sacrifices cutanés et 
posant des problémes parfois difficiles de chirurgie 
réparatrice. Cette méthode est peu utilisée en France. 

Parmi les 145 cas traités, 62 étaient des récidives; 
dans Vensemble, le nombre des survies est de 30 %, 
et pour les cas traités d’emblée ce pourcentage s’éléve 
a 49 %. Ce sont des résultats plus qu’encourageants. 
— D. Flori. 


Ar. Mc GEE, S. F. PENNY et J. B. CHETWYND 
(Toronto). — Hémangio-endothélio sarcome de I’os. 
(Journ, of the Canad. Assoc. of Radiol., vol. V, n° 1, 
mars 1954, pp. 13-16, 4 fig.) 


A propos d’un cas rapporté par les A., Vintérét de 
la radiothérapie profonde est souligné. Le malade, 
examiné et traité pour la premiére fois en 1950, pré- 
sentait une tumeur de Vaile iliaque ; le diagnostic 
radiologique était celui d’hémangiome de Tos. La 
biopsie révéla des caractéres de malignité indiscutable. 
Aprés des irradiations relativement peu importantes, 
le patient a présenté, en 1952, une métastase sternale 
irradiée 4 son tour (2300 r) avec succés. Une reprise 
des douleurs dans Vos iliaque en 1953 a motivé de 
nouvelles irradiations. Mais, actuellement, le malade 
parait en bon état et peut effectuer son travail. 
Paul Lamarque. 


J. E. BREED (Chicago). Epithélioma de la mu- 
queuse buccale. (Am. Journ. of Roent., vol. 72, n° 5, 
nov. 1954, p. 806.) 

L°’A. souligne Vintérét de ménager le lit de la 
tumeur, tout spécialement dans le cas des cancers 


endo-buccaux. On peut arriver 4 ménager ce lit en 
faisant jouer le réle de la loi de l’inverse du carré de 
la distance. I] montre V’avantage du radium sur la 
radiothérapie intra-buccale, il passe en revue les 
méthodes d’application utilisées jusqu’ici : appareils 
moulés et aiguilles; il fait la critique de ces méthodes 
pour proposer une technique personnelle constituée 
par Vutilisation d’un applicateur de radon de 400 4 
800 millicuries qui est appliqué directement sur la 
lésion. Chaque application dure cinq minutes par 
champ; un ou plusieurs champs pouvant étre traités 
quotidiennement pendant trois ou quatre semaines 
pour donner de 5 a 8000 r gamma & toutes les parties 
de la tumeur. L’A. a traité 51 cas qu’il divise en deux 
groupes: Tun réunit ce qu’il appelle les cas favo- 
rables; Vautre les cas non favorables, sans_ préciser 
les bases méme de cette classification et il donne les 
résultats apportés par sa méthode. — Paul Lamarque. 


B. ANTONIAZZI, P. L. COVA, C. SIRTORI et 
E. BOZZI. — Le traitement radiothérapique des 
métastases ganglionnaires des cancers du pharynx. 
(Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 315, mars 
1954, p. 145.) 


Les A. se proposent de voir s’il est possible d’obtenir 

la stérilisation radiothérapique des métastases gan- 
glionnaires des cancers du pharynx, Ils ont essayé de 
déterminer les doses de rayons X quw’il est possible 
Wutiliser sans risques de complications radionécro- 
tiques. Ils montrent ensuite les possibilités chirurgi- 
cales aprés radiothérapie. Leurs observations sont 
basées sur 31 cas de métastases ganglionnaires cervi- 
cales. Ils concluent que la radiothérapie peut étre 
employée dans les métastases ganglionnaires des can- 
cers du larynx et du pharynx; quelle doit étre 
employée 1a ou la chirurgie ne peut Vétre. Le trai- 
tement chirurgical est cependant préférable. 

Malgré les hautes doses administrées, la stérilisa- 
tion des cellules cancéreuses n’est pas toujours obte- 
nue, la persistance clinique de ganglions apres rayons X 
ne signifie pas nécessairement que la métastase active 
persiste. 

Le traitement chirurgical est toujours possible aprés 
de hautes doses de radiothérapie si le traitement est 
conduit avee soin. Celui-ci se fera dans de meilleures 
conditions s’il est entrepris peu de temps aprés les 
rayons X. — Pierre Leenhardt. 


I. LAMPE et R. S. Mac INTYRE (Ann Arbor). — 
Expériences de radiothérapie sur le médullo- 
blastome du cervelet. (Am. Journ. of Roent., vol. 71, 
n° 4, avril 1954, pp. 659-668.) 


Les A. ont étudié, de 1938 4 1946, 26 malades atteints 
de médulloblastome du cervelet opérés et irradiés. La 
technique a donné: 200 kV, C. D. A. 0,9 minutes, 
D. F. P. 50 cm, irradiation quotidienne de 250 a 300r 
a 2 champs latéraux comprenant la moitié postérieure 
du crane. Dose totale par champ 1 800 r (mesurés dans 
Yair). La moitié antérieure du crane étant traitée de 
la méme facgon. De méme, les deux tiers supérieurs du 
rachis. 7 observations types, assez détaillées, sont 
données, qui sont ensuite discutées, 7 malades sont 
vivants avec six et onze ans, soit 26,9 %. 3 malades 
ont cependant accusé nettement des lésions cérébrales, 
Pune sans espoir, les deux autres de type simplement 
convulsif. Un malade a présenté une hémiplégie tran- 
sitoire. Quelques-uns des désordres ont apparu tardi- 
vement. 3 malades se maintiennent guéris sans trouble 
apparent. 

Les A. tirent la conclusion que ce type de tumeur 
est curable par les rayons. Mais ils estiment que les 
irradiations doivent étre plus étalées qu’il n’a été fait 
dans ces cas. — Paul Lamarque. 


M. W. MILLER et E. P. PENDERGRASS (Phila- 
delphie). —- Quelques observations relatives au 
cancer du sein (2° partie). (Am. Journ. of Roent., 
vol. 72, n° 3, sept. 1954, p. 462.) 


L’étude qui fait Vobjet de ce travail répond a 
1029 malades traitées de 1923 & 1943. 110 ont seule- 
ment été irradiées, 557 opérées et irradiées, 362 seule- 
ment opérées. Les classifications adoptées ont été celles 
de PoRTMANN et de RicHarps. Le taux de survie a été 
de 49,7 % pour les cas opérés, 32,3 pour les cas 
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opérés et irradiés, et 5,4 pour les cas irradiés seu- 
jement. Les irradiations ont été tantdt pré, tantdt 
post-opératoires. Les doses données dans la grande ma- 
jorité des cas ont été inférieures & 3000 r au tissu. 

Dans ces conditions, la radiothérapie associée n’a 
pas montré de pourcentage supérieur a la chirurgie 
seule. — Paul Lamarque. 


D. E. FLETCHER (Manchester). — Envahissement 
squelettique dans le cancer de la vessie. (Journ. of 
the Fac. of Radiol., vol. VI, oct. 1954, p. 109.) 


Le travail est basé sur les explorations relatives a 
427 malades traités, de 1943 a 1952, au Curistie Hos- 
piTaL. Sur ce nombre, 22 malades ont présenté un 
envahissement squelettique. Ces chiffres sont com- 
parés & ceux donnés par d’autres auteurs. Les voies 
d’extension sont ensuite envisagées, directe, lympha- 
tique, sanguine, ainsi que la distribution dans le sque- 
lette ob le bassin occupe la premiére place avec 58 %, 
loin devant le rachis lombaire (17 %) qui pourtant 
vient en seconde place. Une plus large place est donnée 
a Vaspect radiologique, la forme ostéolytique pure 
86 %, la forme condensante pure 9 %. 85 % des méta- 
stases osseuses ont présenté des symptomes avant que 
la localisation soit radiologiquement démontrée. L’A. 
en tire la conclusion que, dans tout cancer de la 
vessie, la métastase osseuse doit étre systématique- 
ment recherchée. —- Paul Lamarque. 


N. A. McCORMICK et J. H. MAUS (Windsor, Onta- 
rio). — Résultats du traitement du cancer du 
larynx. (Journ. of the Canad, Assoc. of Radiol., 
vol. IV, n° 4, déc. 1953, pp. 90-93.) 


Cet article exprime les réflexions suggérées aux A. 
par 67 cas de cancers du larynx traités par eux de 
1942 & 1948. Les lésions sont divisées en extrinséques 
et intrinséques. Elles sont illustrées par le résumé de 
cing observations types. Les cancers extrinséques sont 
traités par radiothérapie fractionnée, les cancers 
intrinséques soit par rayons, soit par laryngo-fissure, 
soit par hémilaryngectomie. Les formes avancées sont 
de préférence irradiées, mais peuvent étre opérées par 
laryngectomie totale. Les A. préférent réserver ce der- 
nier type d’opération aux cas radiorésistants ou aux 
insuccés de la radiothérapie. L’invasion des cartilages 
impose la chirurgie. — P. Lamarque. 


P. LAMARQUE et A. ROMIEU (Montpellier). — 
Présentation d’une nouvelle méthode d’irradiation 
directe du larynx. Quelques réflexions a propos de 
la radiothérapie des cancers du larynx. (Bull. Assoc. 
fr. pour VEt, du Cancer, t. 41, n° 2, pp. 223-234.) 


Les A. n’envisagent dans ce travail que le traitement 
de la lésion primitive, sans s’occuper de celui des 
adénopathies, Ils rappellent que la roentgenthérapie 
méme bien faite est souvent impuissante a donner la 
guérison. Par la méthode habituelle, en effet, la dose 
a la tumeur est souvent insuffisante, alors qu’il y a 
trop de tissus sains irradiés. C’est pourquoi les A. ont 
essayé de mettre au point une instrumentation nou- 
velle leur permettant Virradiation endocavitaire des 
tumeurs du larynx, réalisant ainsi une véritable thé- 
rapie de contact, qui parait convenir spécialement aux 
cancers des bandes, des ventricules, des cordes et 
méme aux cancers sous-glottiques. Cette méthode 
donne des résultats trés intéressants : sur 7 cas traités 
il y a cing ans, il y a 5 guérisons qui se maintiennent, 
et, parmi les 2 décés, ’'un est df A une affection inter- 
currente, alors que la lésion initiale était guérie depuis 
plus d’un an. La fin de l’article est consacrée a la 
description du tube employé, et des accessoires qui 
permettent Virradiation, dans les diverses localisa- 
tions tumorales. Il est ainsi facile de donner une 
dose de 7 A 8000 r a la lésion, puisqu’une dose de 
00 r est donnée en quelques secondes aprés filtration 
a travers 1 mm d’Al. La mise a plat de la lésion s’ob- 
tient en cing semaines, et au bout de huit semaines 
la reparation est terminée, souvent sans laisser de 
cieatrice visible. — D. Flori. 


Charles M. NICE et K. Wilhelm STENSTROM 
(Minneapolis). — La radiothérapie dans la maladie 
de Hodgkin. (Radiology, vol. 62, n° 5, mai 1954, 
p. 641.) 


Dans cet article, nous ne retiendrons pas les géné- 
ralités, nous retiendrons simplement les résultats 
apportés par les A., qui ont été obtenus au « Départ- 
ment of Radiology » a VUniversité de Minneapolis. 

Il s’agit d’une série de 208 malades atteints de 
maladie de Hodgkin, sur lesquels on a obtenu 25 % 
de survie aprés cing ans. Parmi ces malades, 167 ont 
été suivis pendant dix ans et plus, et le résultat a 
dix ans est de 11 %. 

Les A. ont divisé ces malades en trois stades : 

Pour le stade I: pour 20 malades, la survie a cing 
ans est de 85 %. 

Pour 13 malades suivis pendant dix ans, 77 % au 
bout de dix ans. 

Pour le stade I]: qui répond déja a un envahisse- 
ment de deux ou plusieurs ganglions situés dans la 
partie supérieure ou inférieure du trone pour 20 ma- 
lades, la survie de cing ans est de 90 % et pour 17 ma- 
lades suivis pendant dix ans, elle est de 35 %. 

Comme le signalent les A., c’est dans les survies de 
dix ans que les stades I et II se différencient nettement. 

Pour le stade III]: qui répond a des envahissements 
multiples 4 forme aigué, le taux des survies a cing et 
dix ans tombe a 10 et 2 %. 

Le traitement de choix est au stade I: irradiation 
intensive et, si possible, exérése chirurgicale suivie 
d@irradiation. 

Au stade II: Virradiation intensive reste le procédé 
de choix; quant au stade III, Virradiation n’est que 
palliative, et dans ce troisiéme groupe, les A. consi- 
dérent que le gaz moutarde et triéthyléne peuvent étre 
des adjuvants intéressants. — Paul Lamarque. 


DIVERS 


C. H. HEACOCK et D. J. CARA (Memphis, Tenn.). - 
La radiothérapie des pancréatites. (Radiology, vol. 
62, n° 5, mai 1954.) 


Aprés avoir passé briévement en revue le syndrome 
et les signes des pancréatites, les A. considérent que 
la radiothérapie profonde peut étre d’un grand secours 
dans presque tous les cas. 

Elle doit étre administrée 4 raison de 200 kV, avec 
des portes d’entrée 15 x 15, 200 r dans lair, tous les 
jours pendant trois jours, la dose totale étant de 600 r. 

53 malades ont été traités; et un trés bon résultat 
a été obtenu dans 62 % des cas. Paul Lamarque. 


P. A. NAISSA (Buenos-Aires). — Reentgenthérapie 
des angiomes. (Acta Rad. Interamer., t. III, n° 3, 
1953, p. 29.) 


L’A. a basé son étude sur 186 cas d’angiomes traités 
par les rayons X; toutes les variétés d’angiomes ont 
été soumises a ce traitement avec les constantes sui- 
vantes : 60 a 90 kV, 5 mA, sans filtre ou avee une 
filtration d’aluminium, de 5,5 & 2 mm. Les résultats 
sont satisfaisants dans tous les cas, & condition que 
le traitement soit précoce. Au voisinage des cartilages 
de conjugaison, chez les jeunes sujets, il faut employer 
des champs tangentiels. Avec des doses convenables, 
on évitera latrophie ou la fibrose de la région traitée. 
— D. Flori. 


R. LACASSIE (La Teste, Gironde). — Des acropares- 
thésies nocturnes et de leur traitement par les 


courants de haute fréquence redressée. (Presse 
méd., t. 61, n° 43, 20 juin 1953, p. 884.) 


Etudiant la pathogénie des acroparesthésies noc- 
turnes, l’A. pense qu’elles sont dues a des troubles 
statiques nocturnes, causes d’importantes modifica- 
tions des rapports anatomiques. Il a obtenu d’excel- 
lents résultats avec les courants de haute fréquence 
redressée : dans 7 cas d’acroparesthésie banale des 
membres supérieurs et dans 2 cas de « syndrome des 
jambes sans repos ». — D. Flori. 
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R. SALVATI (Tarente). — Sur les périarthrites et 
leurs traitements roentgen et physiothérapique (péri- 
arthrite scapulo-humérale en particulier). (Gaz. 
intern. di Med. e Chir., n° 8, 30 avril 1954, p. 452.) 


La périarthrite, en principe, peut atteindre n’importe 
quelle articulation. Son siége le plus fréquent est l’ar- 
ticulation scapulo-humérale. L’A. rappelle les notions 
essentielles quant A l’anatomie pathologique et a la 
symptomatologie. Au point de vue thérapeutique, les 
meilleurs résultats sont fournis par les rayons X, qui 
peuvent étre appliqués suivant des modalités diverses. 
Mais les ondes courtes peuvent étre également trés 
utiles. L’A. a obtenu des résultats appréciables dans 
9 cas qu’il a traités uniquement par les ondes courtes. 

D. Flori. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES. 
ELECTRONIQUE 


RADIUM-CURIETHERAPIE 





J. A. DEL REGATO (Colorado Springs). Radio- 
thérapie intégrale du cancer du col utérin. (Am. 
Journ. of Roent., vol. 71, n° 4, avril 1954, pp. 676- 
682, 7 fig.) 

L’A. présente 191 cas qui ont été traités uniquement 
par une combinaison de roentgenthérapie externe et 
@endorentgenthérapie vaginale. 

Dans ces 191 cas, il y a: 

25 stades I, avee 14 guérisons aprés cing ans; 

65 stades II, avee 23 guérisons aprés cing ans; 

51 stades III, avec 16 guérisons aprés cing ans; 

50 stades IV, avec 7 guérisons aprés cing ans, 
soit un pourcentage de 31 pour la totalité. 

La radiothérapie externe est faite 4 400 kV et 80 cm 
de distance. 

L’endovaginale 4 140 kV et 25 cm de distance. 

L’A. a étudié sur fantéme la distribution de la dose. 
Ses résultats sont portés sur des figures représentant 
des sections transversales obtenues a différents ni- 
veaux. 

Certes, la dose n’est pas homogéne, mais elle est 
administrée dune fagon trés acceptable. A la peau, les 
doses sont les suivantes : reentgenthérapie externe, en 
avant, 2 champs sus-pubiens, 3000 r par champ; en 
arriére, avec 4 champs, deux sacrés: 2 700 r par champ, 
deux fessiers 2000 r par champ. La dose externe est 
étalée sur dix semaines. 


Rentgenthérapie endovaginale : 3000 r en douze 
jours. — Paul Lamarque. 
R. M. CAULK (Washington). — La radiothérapie 


transvaginale dans le cancer du col restant. (Am. 
Journ. of Roent., vol. 72, n° 3, sept. 1954, p. 469.) 


Aprés quelques considérations appuyées sur la litté- 
rature relative aux cancers du col restant, lA. classe 
les cas quil a été appelé a traiter suivant sa méthode 
personnelle de reentgenthérapie et il apporte des taux 
de guérison montrant que son procédé est au moins 
aussi bon que la curiethérapie. Paul Lamarque. 


P. STRICLAND (Northwood). -—— Lésions rectales au 
cours du traitement du cancer du col. (Brit. Journ. 
of Radiol., vol. XXVII, n° 323, nov. 1954, p. 630.) 


Il s’agit d’une étude portant sur 501 cas traités, au 
Mount Vernon Hospital, de 1947 & 1952. Parmi ces cas, 
il faut retenir 2,4 % de réactions rectales aprés traite- 
ment par radium. Les malades ont été traitées par une 
méthode qui dérive de celle de Stockholm : radium 
utérin et vaginal et radiothérapie intra-cavitaire. La 
dose apportée par la reentgenthérapie au rectum est né- 
gligeable. La dose apportée par le radium est due pour 
un tiers au radium intra-utérin et deux tiers au radium 
vaginal. La dose donnée au point A est de l’ordre de 
6000 a 6600 r. 

Les 9 cas ayant présenté des incidents rectaux sont 
étudiés : 7 ont présenté les lésions dans les six mois, 
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1 onze mois, 1 deux ans, aprés la fin du traitement. 
Le premier symptome a été un syndrome diarrhéique 
avec émission de sang. Le ténesme n’est pas forcément 
le symptO6me dominant. Souvent douleur a la déféca- 
tion ou immédiatement aprés. Quelques cas de constj- 
pation; occasionnellement l’hémorragie est le premier 
symptome. Pas de fiévre; la rectoscopie est aisée et 
montre un cedéme intense, avec pigmenté hémorra- 
gique des vaisseaux dilatés. La muqueuse est fragile, 
Quelques petites ulcérations. La guérison est la régle, 
Le traitement consiste en repos au lit. Les antibio- 
tiques sont pratiquement sans effet. Dans les cas ou le 
patient est affecté, on donne du chloroforme et de Ja 
morphine. Au cours de la discussion, lA. fait remar- 
quer qu’en l’absence jusqu’ici de connaissance de Ja 
dose recue par le rectum il est difficile de conclure, 
mais peut-¢tre avec des dosimétres & scintillation, Ja 
chose sera possible. L’A. reprend les travaux de 
Miss Topp qui a déja décrit Vinduration de la paroj 
antérieure du rectum avec ulcération et qui consti- 
tuaient les accidents & des déplacements des tubes. Ces 
réactions intrinséques s’accompagnent de _ réactions 
extrinséques « pelvis gelé ». Cette réaction extrinséque 
n’a jamais été rencontrée par l’A. ni par KorrMeier qui 
avait relevé dans 2756 malades traitées par radium 
6,9 % de réactions rectales. 

L’A. envisage, dans un paragraphe spécial, les fis- 
tules recto-vaginales. Pour lui, un seul cas de fistule 
parmi ses malades traitées peut étre attribuable au 
traitement; 0,3 % dans les 2756 cas de Korrmetnr, 
Les autres cas sont dus & la destruction de points 
néoplasiques entre le col et le rectum. Paul La- 
marque. 


J. F. NOLAN et L. DUSSAULT (Los Angeles). 
Etude de la dose optimum en radiothérapie du 
cancer du col. (Radiology, vol. 62, n° 6, juin 1954, 
p. 862.) 


Les A. reprennent un travail qui est la suite de ceux 
qwils ont déja exposés et qui a également préoccupé 
un certain nombre d’auteurs. Se rapportant a un 
nombre assez important de cancers du col traités par 
eux, ils analysent leurs résultats en fonction de la 
dose recue, du temps et du volume tumoral. Ils ad- 
mettent qu’il y a certainement beaucoup d’autres fac- 
teurs qui rentrent en jeu dans l’évolution clinique d’un 
cancer traité, mais ils s’arrétent surtout aux deux pre- 
miers parce que malgré tout ce qu’ils peuvent avoir 
Wimprécis ils restent les plus mesurables. L’analyse 
de leurs observations leur montre que leurs insuccés, 
dus au surdosage, sont assez fréquents et s’ils sont 
moins apparents c’est qu’ils sont souvent cachés par 
les cas plus nombreux des insueccés dus & un sous- 
dosage. Mais de leur travail il ressort bien un fait, 
cest qu’en radiothérapie une dose qui s’est montrée 
efficace ne Vest pas davantage si elle est doublée; il 
existe done une dose optimum pour chaque temps de 
traitement. Evaluer cette dose optimum présente des 
difficultés et beaucoup de prudence & cause de |’impré- 
cision qui persiste encore dans les techniques, ils don- 
nent cependant avec toute réserve le chiffre de 6000 

1000 r au point A en huit semaines. Paul 
Lamarque. 


S. LABORDE et H. REDON (Paris). Le traitement 
des cancers du col utérin au stade I. (Presse méd., 
n° 19, 1954, p. 397.) 

Malgré les perfectionnements des techniques @irra- 
diation, malgré la recherche préalable des propagations 
si fréquentes & Visthme et au corps des cancers du col 
au stade I, la radiothérapie voit le taux de ses gueri- 
sons stabilisé &4 70 % depuis des années. La chirurgie 
appliquée aprés une curiethérapie bien faite peut-elle 
améliorer ce taux ? Telle est la question que se posent 
les A. Leur étude est basée sur 88 observations de 
malades faites & I’Institut G.-Roussy. S’appuyant sur 
les résultats de divers A., ils rejettent la chirurgie 
seule et restent fidéles A la curiethérapie premiere. 
Leurs 88 malades se répartissent en deux séries : une 
premiére série de 40 malades chez lesquelles une hyste- 
rectomie large a été faite, et une deuxiéme série de 
48 malades chez lesquelles ’hystérectomie a été asso- 
ciée & une lymphadénectomie. Aprés une étude minu- 
tieuse de leurs constatations opératoires, quant & Ja 
persistance de cellules néoplasiques non stérilisées, et 
a Vexistence d’adénopathies, en tenant compte égale- 
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Analyses 


ment des suites évolutives proches de l’intervention 
(formes évolutives aigués, séquelles opératoires, réci- 
dives, mortalité opératoire), les A. en arrivent 4 con- 
clure que l’hystérectomie complémentaire élargie ne 
doit pas étre conseillée de maniére systématique. — 
D. Flori. 


p. A. BISHOP (Philadelphie). — Un applicateur 
flexible en caoutchouc pour curiethérapie du cancer 
du col de lutérus. (Am. Journ. of Roent., vol. 71, 
n° 2, fév. 1954, p. 267-278.) 


L’A. présente un appareil fait de caoutchouc souple 
dans lequel on place les tubes de radium. Cet applica- 
teur épouse mieux la vodte vaginale. La répartition 
des doses est spécialement étudiée et elle peut parfai- 
tement étre comparée a celle que Von obtient avec les 
meilleures autres méthodes. — Paul Lamarque. 


J. H. FREED et E. P. PENDERGRASS (Philadelphie). 
— Evaluation de l’efficacité des diverses tech- 
niques de radium intra-utérin dans le traitement 
du cancer du corps utérin. (Am. Journ. of Roent., 
vol. 71, n° 2, fév. 1954, pp. 253-266, 7 fig.) 


Une étude critique des différents procédés montre 
que la « packing method » est la seule qui permette 
Wobtenir une dose homogéne a la paroi externe de 
lutérus. L’étude histologique des piéces enlevées aprés 
irradiation est également nettement en faveur de ce 
procédé, Les taux de survivances aprés cing ans dans 
les cas techniquement ou cliniquement opérables pris 
chez différents auteurs sont & peu prés identiques pour 
la curiethérapie seule ou suivie de chirurgie. Les résul- 
tats les plus récents rapportés par HEYMAN et ARNESON 
montrent qu’un traitement correctement appliqué 
donne d’excellents résultats, ces auteurs ont apporté 
115 guérisons aprés cing ans sur un groupe de 153 ma- 
lades opérables; sur ces 115 malades, 65 ont été guéris 
par irradiations seules et 50 par irradiations avec 
panhystérectomie subséquente. Pour les A., les con- 
clusions sont finalement les suivantes : curiethérapie 
intra-utérine par la « packing method » combinée avec 
curiethérapie endovaginale et suivie quatre 4 six se- 
maines plus tard d’une panhystérectomie pour tous les 
cas opérables. Dans les cas inopérables, méme appli- 
cation de radium et, quatre & six mois aprés, reent- 
genthérapie des annexes et des paramétres par un petit 
champ. Paul Lamarque. 


W. E. COSTOLOW, J. F. NOLAN, G. G. BUDENZ 
et L. DU SAULT. — Le traitement par les radia- 
tions du carcinome du corps de I’utérus. (Am. Journ. 
of Roent., vol. 71, n° 4, avril 1954, pp. 669-675, 6 fig.) 


Les A. ont étudié 248 cas de cancers du corps traités 
de 1933 & 1951. Un certain nombre a subi une inter- 
vention chirurgicale, aprés irradiations; le plus grand 
nombre ont été seulement traités par les radiations. 

La technique a consisté en radium intra-cavitaire et 
en reentgenthérapie externe. Deux tubes de 25 mg intra- 
utérins et filtration équivalente : 1 mm d’or et trois 
tubes de 25 mg dans le vagin, filtration équivalente 
2m de platine. 

Plus récemment, la technique de curiethérapie a été 
modifiée par augmentation du nombre de tubes intra- 
utérins, avec diminution de la charge de chacun d’eux. 
Les durées d’application ont varié de vingt-quatre a 
trente heures. Les doses ont été de 6000 A 8000 mg. 
Quant a la reentgenthérapie associée, elle n’était faite 
que si ’hystérectomie ne devait pas étre envisagée : 
4 portes pour des doses totales de 1800 & 2000 r par 
porte. Les champs étant de 10 x 15, 250 r par dose 
partielle et 2 champs traités par 500 kV, filtration équi- 
valente 6 mm Cu; 36 % des malades sont vivants sans 
récidive. D’aprés les A., ces résultats seraient compa- 
rables & ceux d’HEyman. L’amélioration apportée par 
cet A. rend dans la multiplicité des sources et & l’aug- 
mentation de la dose. 

Les A. ont cherché alors & établir une relation entre 
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la dose mesurée ou calculée en un point quwils ont 
défini, par rapport a la ligne médiane et les résultats. 
Ils démontrent que la valeur de cette dose joue un réle 
capital dans le succés ou l’insuccés du traitement. — 
Paul Lamarque. 


J. CAMERMAN (Anvers). — La curiethérapie de con- 
tact dans le traitement du cancer bronchique. 
(Journ. Belg. de Radiol., t. 2, 1953, p. 222.) 


Dans le cancer bronchique, qui parait de plus en 
plus fréquent, la chirurgie ne peut avoir la prétention 
de guérir que dans 10 % des cas. Les succés de la 
radiothérapie sont inexistants pour le moment. Cepen- 
dant, il semble qu’a l’heure actuelle 70 % des cas releé- 
vent raisonnablement de la radiothérapie, bien que 
la survie qu’elle assure ne dépasse pas un an de 
moyenne. 

L’A. a essayé les aplications de rayons X intra-bron- 
chiques, et a traité ainsi une vingtaine de cas. Apres 
avoir établi un diagnostic précis, il place sous broncho- 
scopie avec un appareillage quw’il a fait construire, 
50 mg de Ra au contact de la tumeur. La durée d’appli- 
‘ation est d’une heure ou deux. Une application suffit. 
Il est difficile de préciser trés exactement la dose 
administrée. Mais Vaction essentielle parait due aux 
rayons 8, réalisant une sorte de béthathérapie de con- 
tact par radium. La méthode ne peut étre employée 
que si la tumeur est accessible au bronchoscope. De 
plus, lA. la compléte par Vadjonction de 3 4 4 champs 
de radiothérapie pénétrante, avec 2 & 3000 r pour 
chaque champ. 4 cas ainsi traités sont rapportés. Pour 
V’A., cette méthode, qui est susceptible d’amélioration, 
est plus avantageuse que la reentgenthérapie seule. 
D. Flori. 


A. A. CHARTERIS (Glasgow). La curiethérapie 
du carcinome spino-cellulaire dans les ganglions 
lymphatiques cervicaux. (Journ, of the Faculty of 
Radiol., vol. VI, oct. 1954, p. 84.) 


Les ganglions cervicaux envahis par métastases pour 
des cancers primitifs de la téte et du cou relévent de 
la chirurgie. Mais il arrive que lVintervention ne soit 
pas possible. L’A. a constaté qu’a part des résultats 
heureux dans quelques cas particuli¢rement sensibles, 
la curiethérapie et la roentgenthérapie externes sont 
souvent décevantes. L’A. a done essayé une nouvelle 
technique sous forme de curiepunction et a traité 
92 malades, de 1942 a 1949. La méthode consiste en la 
mise en place d’un certain nombre d’aiguilles consti- 
tuant un plan de 6 X 9 cm de surface. 26 aiguilles de 
1,2 mg. La dose calculée est de 6000 r a 0,5 du plan 
radio-actif en 168 heures. Dans quelques cas, deux 
plans sont utilisés. L’insertion est faite sous anesthésie 
générale sans danger pour les vaisseaux. 

Les résultats sont résumés dans un tableau ot sont 
portés les cas (29) sans ganglion cliniquement pal- 
pable, 34 avec ganglions mobiles. 27 avec des ganglions 
fixés. Dans ce cas, 6 malades sont vivants, 2 aprés 
trois ans, 1 aprés quatre ans, 2 aprés six ans, et 1 
aprés sept ans. C’est sur ces résultats que l’A. trouve 
un argument en faveur de sa méthode. — Paul La- 
marque, 


S. LABORDE et A. GUEGUINER (Paris). — Cancers 
de la langue des stades I et II, traités par 
curiepuncture et évidement ganglionnaire. (Bull. 
Assoc. fr. pour VEt. du Cancer, t. 40, n° 4, 1953, 
p. 450.) 


Les A. ont retenu 51 cas de cancer lingual situé en 
avant du V lingual. Tous ont été traités par curiepunc- 
ture suivie de curage ganglionnaire. 20 survies a cing 
ans (39,2 %) ont été obtenues. Cette étude montre que 
la thérapeutique employée reste encore peu encoura- 
geante. Des facteurs encore inconnus réglent la plus ou 
moins grande malignité de ces cancers. Il est vrai que 
les deux tiers des malades ont déja dépassé largement 
le stade de début quand ils viennent consulter pour la 
premiére fois. -— D. Flori. 
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Il s’agit ici de la deuxiéme édition de cet ouvrage 
bien connu. Elle est présentée en deux volumes, Le pre- 
mier, qui comporte 1 534 pages, est & son tour divisé en 
trois grands chapitres : le premier traite de Vhypo- 
pharynx et de l’aesophage, le second de lestomac et 
le troisitéme du duodénum. Chacun de ces chapitres 
est subdivisé en une série d’exposés abondamment 
illustrés et dans lesquels sont incluses de_ petites 
observations rendant la lecture plus vivante. Si le 
second chapitre est plus abondant et mieux nourri, cela 
se concoit A cause de son importance. Le premier qui 
se rapporte A V’eesophage nous a paru ¢étre le plus 
original et nous avons pris un tres vif interet a sa 
lecture. 

Quant au second volume, il est divisé en quatre par- 
ties de trés inégale importance. Le premier chapitre 
traite de l’intestin gréle et une large place est donnée, 
puisque l’exposé s’étend sur 150 pages. Le second cha- 
pitre étudie les célons et, aprés lui, un petit chapitre 
trés court est consacré spécialement a la hernie et a 
Véventration diaphragmatique. Un exposé plus long 
est ensuite accordé A l’étude de la vésicule et des voies 
biliaires, et ’ouvrage se termine par un dernier cha- 
pitre sur la rate, le foie et le pancréas. 

C’est done un ouvrage trés complet, mais si chaque 
chapitre est suivi par une bibliographie courte et assez 
limitée forcément, car on ne saurait l’étendre a tous 
les chercheurs de tous les pays, les sujets traités étant 
universels, on trouve a la fin du volume un index 
bibliographique, classé par noms d’auteurs, qui est 
extrémement riche. C’est sous forme d’index alphabé- 
tique également que sont classées les principales ques- 
tions traitées dans cet ouvrage et nos apprécions tout 
particuliérement cette méthode de classification qui 
permet de retrouver immédiatement les pages ot sont 
traitées les questions que lon veut spécialement 
étudier. 

Pour analyser un pareil travail, il faudrait prendre 
séparément chacun des principaux chapitres et méme 
chacun des principaux paragraphes; ce serait un tra- 
vail considérable que de présenter le livre du D*™ Buck- 
STEIN de cette facon. 

Ce que nous pouvons dire, c’est que l’auteur n’est 
pas seulement un radiologiste, mais il est encore un 
médecin clinicien gastro-entérologue attaché a de nom- 
breuses formations hospitaliéres de New York. C’est 
aussi bien dire que l’ouvrage est écrit avec un grand 
esprit clinique. 

L’auteur a su éviter Verreur souvent commise de 
donner pour illustrer son texte des observations trop 
longues, il a su les raccourcir et les condenser juste 
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a ce qui était nécessaire, comme il a su choisir une 
iconographie particuli¢rement démonstrative. Crest 
pour cela que nous ne saurions trop conseiller aux 
radiologistes frangais de lire cet ouvrage qui, par sa 
simplicité et sa qualité d’exposition, ne manquera pas 
de les impressionner. — P. Lamarque. 


Ch. MATTEI (Marseille). — Clinique médicale pra | 


tique. (3 vol. Masson et C'*, édit., Paris.) 


En 1942, le P" Marrs: faisait paraitre ses Feuillets 
Cliniques, qui contenaient surtout des exposés pra-¥ 
tiques, faits aux étudiants au lit méme du malade, > 
spécialement sur des sujets de pathologie respiratoire 
et cardio-vasculaire. Cet ouvrage fut vite épuisé. II est 9 
maintenant remplacé par Clinique Médicale Pratique,” 
qui, avec ses 3 tomes, est comme une vaste ampliation > 
de l’ceuvre premiére. Cette fois, tous les secteurs de lay 
pathologie médicale courante sont abordés et méticu-7 
leusement prospectés. Certes, la primauté accordée a} 
la clinique demeure évidente tout au long de l’ouvrage.> 
Mais la clinique est éclairée a tout instant par lay 
puissante lueur du tube a rayons X et la pénétrante 
lumiére du microscope. C’est dire qu’une place dey 
choix est réservée a la radiologie, Et nous pouvons) 
affirmer que la radiologie pulmonaire et cardio-vaseus) 
laire y est traitée de main de maitre, illustrée par uné 
trés abondante reproduction de clichés et de schémas,) 
Un systéme original de dépliants placés en fin de 
volume permet a tout instant de comparer aisément} 
les images pathologiques aux images normales. 

Toutes les opérations de Vesprit qui, auprés d’umy 
malade conduisent 4 un diagnostic exact, doivent avoiry 
une suite logique et utile : le traitement des maladies,4 
C’est la raison pour laquelle Vauteur a apporté tant® 
de soins a ses exposés thérapeutiques. En fin d’ouvrages 
se trouve un chapitre particuliérement intéressant suf) 
les « traitements efficaces ». En définitive, Clinique? 
Médicale Pratique constitue la somme des connaiss 
sances indispensables & tout médecin pour lexercicé) 
intelligent de sa profession. La presque totalité di 
texte a été écrite par le P' Matré1 lui-méme. Un certaiiiy 
nombre de chapitres, concernant surtout des spécias 
lités qui font partie de la clinique courante, ont é€ 
exposés par ses proches collaborateurs. Et le tout 
forme un ensemble d’une parfaite homogénéité. Nous 
n’insisterons pas sur la pureté et la clarté du style d® 
P* MaTreE1, qui rendent son ouvrage si agréable a lire 
Ses lecteurs — les radiologistes en particulier — lf 
seront reconnaissants d’avoir mis a leur portée cet 
incomparable instrument de travail qu’est sa Clinique 
Médicale Pratique. } 

MM. Masson et C'* ont apporté leur puissant come 
cours a l’édification de cette belle ceuvre. Ils ont réusst 
une édition irréprochable en tout point. — D. Floris 





